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Уводни думи

Както при всички наши издания през вече почти десетго-
дишната история на колектива ни, работата и по този брой 
бе водена най-вече от импулса за политизация. Темата за 
психичното здраве в отношението ѝ към политиката е пло-
дотворна по редица причини, въпреки – или може би именно 
поради – тенденциозното ѝ заглушаване в общественото 
поле в България (а и не само).

От една страна бихме могли да кажем, че настоящoто 
индивидуализиращо отношение към проблемите на психика-
та и психичното здраве е тясно свързано с либерални визии 
за човека и отношението му към социалната среда, при кое-
то утвърждаването на границата между публично и частно 
пространство е неизменна част от формирането на тази 
идея за човека. Докато публичната сфера е сцена на полити-
ческо действие от страна на рационални субекти, чиито ак-
тове са видими и обясними, отношенията в дома, например, 
често са отнасяни към частното пространство. Към това 



8 

 

частно пространство спада обаче и всичко, отнасящо се до 
емоционалните преживявания на отделния човек, които по 
дефиниция са приемани за аполитични. И така, колкото и 
свидетелства да откриваме около нас за социално-иконо-
мическите предпоставки за състояния като тревожност, 
безсъние или депресия, те все пак в огромна част от слу-
чаите биват поначало отнасяни към сферата на личното 
и индивидуалното. Отговорността за справянето с тези 
преживявания се поставя отново и отново върху семейната 
единица или върху отделния човек, от когото се очаква като 
един барон Мюнхаузен сам себе си да изтегли от тинята на 
отчаянието, независимо от това какво се случва в заобика-
лящия го свят.

От друга страна и едновременно с този индивидуали-
зиращ подход, както ни указват трудовете на философи 
като Мишел Фуко, отношението към „анормалните“ или 
към определяните като „луди“ винаги е основополагащо 
за формирането на онова, което се приема за „нормално“. 
Тези процеси на изграждане на нормалността са поначало 
социално-политически, а не някаква естествена даденост. 
Границите между нормално и анормално, между това, кое-
то принадлежи към „вътрешността“ на нормата и онова, 
което следва да бъде изхвърлено извън нея, непрекъснато 
се предоговорят и чертаят посредством конкретни со-
циално-материални практики на включване и изключване, 
санкциониране и дисциплиниране, описване и категоризация, 
изправяне и реабилитация. Медицината, психиатрията, 
правото, образованието – всички тези места на производ-
ство на знание участват в изграждането на такива норми. 
Затова, колкото и стабилна да ни се струва собствената 
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ни принадлежност към нормата и нормалността, тази ни 
принадлежност винаги зависи пряко от това, че други са от-
лъчени от нея.

Същевременно в съпоставката между „нормално“ и 
„анормално“ можем да открием отразена същността на 
обществените отношения, определящи условията, в кои-
то живеем. Необузданата форма на капитализъм, която 
беше утвърдена в България през последните десетилетия, 
отдавна създаде прекомерни неравенства в достъпа до 
възможности за развитие на съзидателните сили на лич
ността. Оправдаването и утвърждаването на съществу-
ващите неравенства имат нужда от разкази, които да ги 
представят като естествени, т.е. нормални. В този смисъл 
режимът за управление на психичното здраве – от (липса-
та на) диагностика през (липсата на) лечение до (липсата 
на) рехабилитационна грижа – представлява важна брънка в 
утвърждаването на капиталистическия ред, защото засяга 
пряко въпроса за нормалността. Така например в капитали-
зма човешкото достойнство не е универсал, а е функция на 
ролята във възпроизводството на съществуващия ред. За-
това нормалността на работник или работничка с наруше-
на трудоспособност се оспорва институционално и социално 
през психиатричния режим. Също така се счита за нормално 
отговорността за психиатричната грижа да е частна, т.е. 
способността за справяне с предизвикателствата да е не-
равномерно разпределена. По този начин неравенствата по-
раждат нови неравенства, затвърждавайки тази основопо-
лагаща за капиталистическото общество тенденция.

Една от целите на настоящия брой е да разгледа темата 
за психичното здраве като комплексен социален и политиче-
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ски феномен, който е винаги в отношение с други обществени 
процеси. Ужасяващите случаи от последните години, при кои-
то пациенти в психиатричните болници във Варна и Ловеч 
изгоряха живи, след като са били оставени завързани в изола-
тор в продължение на часове, са ярко свидетелство за това 
как дехуманизиращото отношение към психично болните 
хора в тези държавни заведения се преплита с хроничния не-
достиг, нищета и обезкървяване на структурите за здравно 
и социално подпомагане на всяко едно ниво в страната.

Така например, въпросът за психичното здраве е тясно 
свързан с този за бездомността. Макар за България да липс-
ва статистика за връзката между бездомност и психични 
заболявания, бихме могли да почерпим такива данни от дру-
ги страни. Във Великобритания например, 80% от хората, 
живеещи на улицата през 2014 г., страдат от някакъв вид 
психичен проблем, като 45% от тях живеят с психиатрич-
на диагноза, а разпространението на психични заболявания 
като шизофрения, голямо депресивно разстройство или би-
полярно разстройство е в пъти по-широко в тази група хора, 
отколкото в обществото като цяло – поне 25-30% (Mental 
Health Foundation, 2024). Според мащабно проучване, публи-
кувано през 2024 г. от изследователи в университета Калга-
ри и представящо обзор на вече съществуващи медицински 
изследвания от 1980-те години насам, между 66% и 75% от 
бездомните хора са с психично заболяване (Johnston, 2024).

Бихме могли да посочим и много други феномени, при 
които икономическото и социално потисничество произ-
веждат психични страдания или играят роля за усилването 
на уязвимости – от медикализацията и патологизация-
та на транс хората до зачестяването на състояния като 
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burnout, тревожност и депресия, които са характерни за 
късния капитализъм. В този смисъл е възможно да прие-
мем и обратния подход – не само да проучваме как психич-
ната норма и отклонение се дефинират в обществото, но 
и да се питаме какво става с обществото през призмата 
на психичните преживявания и страдания. 2013 г. се пом-
ни като годината на масовите антиправителствени про-
тести, но от публичното съзнание някак подозрително са 
сякаш изтрити съпътстващите вълни на самозапалвания. 
Тогава медии, анализитори и улични демонстрации открито 
говореха за отчаянието, но сякаш по-силен остана гласът 
на Психолога – индивидуализиращ, с разказ за случаите по-
отделно и без контекст. Така неминуемо забравата потуши 
всички страсти, без да обработим и осмислим политиче-
ското значение на подобни изрази на отчаяние и съпротива, 
смесени в едно.

Историята на мисленето и третирането на психичното 
страдание е дълга и сложна, но познаването ѝ е необходи-
мо условие за успех в проекта за политизиране на психично-
то здраве. За това ни помагат Йоана Павлова, която прави 
кратък обзор на развитието на мисленето и грижата за 
психичното здраве в България, както и Таня Рейтан-Ма-
ринчешка, която очертава ролята на доминиращата днес 
социално-икономическа доктрина – неолиберализма – за 
състоянието на психичното здраве и начините, по които 
мислим за него. Предлагаме на българската публика също и 
превод на статия от Марк Фишър, в която той ребром се 
залавя с връзките между политическия и психичния живот, 
за да назове как например „медикаментираната индивиду-
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ална депресия“ не е нещо „естествено“, а продукт на до-
миниращия ред, справянето с който е залог на самото пре-
одоляване на съществуващата система. По подобен начин и 
Лора Младенова се задълбочава в едни по-фини измерения на 
психичното здраве – зависимостите, които са необходима 
част от политикономията на късния капитализъм и кои-
то всъщност значително отслабват съпротивителните 
сили на психиката ни.

В броя се фокусираме още, от една страна, върху кри-
тични занимания с българската психиатрична институция 
като често единствено и същевременно репресивно, дис-
циплиниращо и дефицитно място на „подкрепа“ за хора с 
психиатрични диагнози в страната. Това е фокусът на ин-
тервюто ни със специалист в сферата на психиатричната 
грижа, пожелал анонимност, както и на текста на Феликс 
Диаз, който ни предоставя „някои наблюдения отвън“ вър-
ху психиатричната реформа и реформата в сферата на ув-
режданията в България. Използвайки изразните средства 
на стихотворната форма, Татяна Йотова обогатява кри-
тичния анализ на реалността, като ни прави съпричастни 
към ключови измерения от същността на проблема, вклю-
чително страх, изолация, агресия и самота. От друга страна 
се стремим критичният поглед върху тези институции да 
бъде съпроводен и от градивен импулс в опит да допринесем 
за изграждането на пространство за диалог с хора, живее-
щи с психично страдание и психиатрични диагнози, както и 
с техните близки. Една съществена част от текстовете в 
броя са написани от хора, които вземат думата, за да оп-
ишат какво значи да живееш с дадено психично заболяване 
и какво им се иска другите да знаят за него. Такива са при-
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носите на Глория Костадинова, Калина Зафирова и на жена, 
пожелала анонимност в качеството ѝ на майка на страдащ 
от параноидна шизофрения син. Описвайки мотивацията си 
да споделят така директно и публично свои често болезне-
ни преживявания, те посочват не само необходимостта от 
борба със стигмата, но и желанието за овластяване и из-
граждане на мрежа от солидарност.

Макар в броя да не вземаме категорична страна в чес-
то поляризиращия дебат „за“ и „против“ институциона-
лизирането на психичната грижа като цяло, за нас е ясно, 
че настоящият модел на институционална подкрепа в 
България е не просто силно компрометиран, ами вреден, 
а понякога дори убийствен за хората, които разчитат на 
нея. Убедени сме в необходимостта колективно да измис-
ляме и изграждаме алтернативни начини за социализиране 
на грижата. Тоест, грижата за всеки един от нас, незави-
симо дали става дума за човек, който страда от психично 
разстройство или който е уязвим по друг начин, трябва да 
бъде превърната в нещо, за което носим отговорност като 
общество и което извършваме като общество. Това следва 
да стане, като се премахнат оковите на затворническия 
модел в психиатрията, но и като не се допуска затваряне-
то на грижата в семейството. Настоятелните искания за 
коренна реформа в сферата трябва още да бъдат съпрово-
дени от опити за изграждане на социално движение, което 
да бъде водено от хора с психични заболявания и от техни-
те близки, които сами да определят какво значи да живееш 
пълноценен и достоен живот.

Съществена част от това дългосрочно начинание е, 
смятаме, изграждането на колективно знание за различни-
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те начини, по които страдаме от психични разстройства 
и заболявания, но и от институционалните дефицити и 
форми на потисничество, които ги усилват и съ-произ-
веждат. Като при всяка друга политическа мобилизация, и 
това движение ще има нужда от създаване на инвентар от 
ресурси и пространства, които биха могли да бъдат моби-
лизирани, както и от набирането на потенциални съюзници. 
В този смисъл приносът на Ина Димитрова, Габриела Тана-
сан, Мирослав Мишич и Евгения Георгака, които разказват 
за различни модели на овластяване и самозастъпничество 
в сферата на психичното здраве в България, Сърбия, Гърция 
и Румъния, предоставя както убедителен разрез на слабоиз-
вестната действителност на психиатричната грижа в че-
тирите балкански страни, така и ресурс, към който ще се 
връщаме занапред в опитите за изграждане такива движе-
ния. Този брой вижда себе си като само един елемент от на-
лежащото начинание за формиране на такова движение. На-
дяваме се той да бъде приет като покана за продължаване на 
един възможно най-широк и еманципиращ разговор за това 
как си представяме равенството и политическата тран-
сформация от гледна точка на искането за психично здраве 
и благополучие за всички.
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САМОЗАСТЪПНИЧЕСТВО В ПОЛЕТО НА ПСИХИЧНОТО ЗДРАВЕ

Самозастъпничество  
в полето на психичното 
здраве: четири случая

ИНА ДИМИТРОВА, ГАБРИЕЛА ТАНАСАН, 
МИРОСЛАВ МИШИЧ, ЕВГЕНИЯ ГЕОРГАКА

Активизмът в полето на психичното здраве има много 
действащи лица, но струва ми се, че без съмнение можем да 
кажем, че мобилизациите, чийто залог е възможността да 
чуем гласовете на самите хора с психиатрични диагнози и 
те да участват във вземането на решенията, които ги за-
сягат, са най-ключовият и най-трансформативен момент 
в исторически план. В такъв смисъл ще се използват думите 

„самозастъпничество“ и „самопомощ“ в този текст, както 
и фразата „инициативи/мобилизации, израстващи отдолу“.* 

В това поле гласовете и историите, идващи „отдолу“, 
отдавна опитват да си проправят път сред доминиращи-
те наративи, като психиатричният, разбира се, е основни-
ят конкурент, често разглеждан чисто и просто като враг. 

*  	 Такива организации се приемат за легитимно ръководени от по-
требители (user-led), ако в управлението им потребителите са 
повече от половината. 
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Съпротивата срещу и критиката към него е централна за-
дача на този тип активизъм и съответните мобилизации 
приемат множество форми, които по един или друг начин 
демонстрират легитимността и значимостта на разка-
зите от първо лице или на т.нар. опитно знание (experiential 
knowledge) и преживелищен опит (lived experience). Тази стра-
тегия е близка до активизмите на други групи, повече или 
по-малко близки до лицата с психиатрични диагнози, като 
най-близката несъмнено е движението на хората с увреж-
дания с техния лозунг „Нищо за нас без нас!“*, както и па-
циентският активизъм на лица с различни заболявания. 
Всички тези групи са били и са жертва на различни форми на 
заглушаване и подмяна на личните (или колективни) разка-
зи – гласовете им са били пренебрегвани, заличавани, изби-
рателно представяни, и те са присъствали в публичното 
пространство единствено чрез своите говорители. Затова 
големият залог на самозастъпничеството става борбата 

*	 Лозунгът изразява основната идея на участието, а именно, че 
всички политики, законодателни инциативи и т.н. трябва да 
включват групите, към които са насочени и които са пряко за-
сегнати. Преди да започне да се свързва най-вече с движението 
за права на хората с увреждания, се използва в централноевро-
пейски политически контекст във връзка с други политически 
трансформации и групи. По отношение на хората с увреждания, 
фразата се популяризира през 1990-те години. Ето какво казва 
Джеймс Чарлтън в едноименната си книга: „За първи път чух 
израза „Нищо за нас без нас“ в Южна Африка през 1993 г. Майкъл 
Масута и Уилям Роуланд, лидери на организацията „Хора с ув-
реждания в Южна Африка”, поотделно използваха този лозунг, 
който бяха чули да се използва от човек от Източна Европа на 
международна конференция за правата на хората с уврежда-
ния.” (Charlton, 1998, с. 3).
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срещу подобен тип „представителство“ – идеята, че друг 
може, дори трябва, да бъде говорител, при това защото по-
добре знае кое е най-доброто за съответната група. Разбира 
се, това не означава, че представителството или говорите-
лите винаги и задължително са ущърбен начин за търсене на 
справедливост, но винаги трябва да сме наясно, че при опита 
да говорим за или вместо другите става дума за дълбоко ам-
бивалентен жест (Alcoff, 1991; Spivak, 1988). 

Именно лицата с психиатрични диагнози са сред гру-
пите, чийто глас е бил вероятно най-радикално и устой-
чиво отнеман – обичайно е някой друг да говори от тяхно 
име или да претендира, че им дава глас – професионалисти, 
роднини, друг тип застъпници, например правозащитни 
неправителствени организации. Но “даването някому глас 
може, първо, да заглуши неговия собствен глас, и второ, да 
утвърди впечатлението, че групите, които систематично 
биват заглушавани, са получили адекватно представител-
ство и признаване, макар всъщност да не е така. И това е 
много по-вероятно да се случи, когато онези, от чието име 
се говори, традиционно са схващани като неспособни на (ра-
ционален) глас, което директно ги дисквалифицира в социа-
лен план“ (Rashed, 2016, с. 106). Друг начин да се говори за тези 
процеси на изключване е чрез понятието за епистемична 
несправедливост: „вреда, нанесена някому, конкретно по 
линия на неговата способност да знае“ (Fricker, 2007, с. 1). 

Затова съпротивата срещу „психиатричния монолог“ 
(фразата е на Фуко) търси да отвори пространства за гласо-
вете на самите хора – мемоари, лични свидетелства и раз-
кази, формиране на групи за самопомощ, в които се оспорват 
чисто психиатричните начини за разбиране и третиране на 
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психичните разстройства, както и участие в дизайна, на-
блюдението и оценката на социални услуги,  в академично-
то производство на знание и т.н. Разбира се, развитието 
по тази линия далеч не е безпроблемно – ключов проблем е 
т.нар. кооптиране – присвояването и подмяната на гласо-
ве и ценности от страна на доминиращите групи (Penney 
and Prescott, 2016, с. 35). В резултат от това овластяването 
става още един инструмент, с който се сдобиват доброна-
мерени професионалисти в полето на грижата, превръщай-
ки се в професионални „овластители“ (Rose, 2019, с. 161). 

Подобни провали в битката за равнопоставеност на 
наративите обаче не означават, че самото самозастъпни-
чество и процесите, протекли под негов натиск (например 
създаването на Конвенцията за правата на хората с увреж-
дания (КПХУ), както и множеството конкретни практики, в 
рамките на които лицата с психиатрични диагнози съумя-
ват ефективно да участват), са безплодни и е по-добре там, 
където ги няма, изобщо да не се случват. По-скоро въпросът 
е как да изглеждат в социално-исторически контексти, в 
които отсъства наследството на реално самозастъпниче-
ство, а вместо него има история на внос наготово и отгоре 
на законодателство, институции, речници, които обаче ни-
кога не се вграждат ефективно в локалната тъкан. Ситуа-
цията става още по-сложна – но може би в тази ѝ сложност 
се крие и шанс – като вземем предвид и дълбокото усъмня-
ване в универсалната приложимост и ефективност на тези 
инструменти, произхождащи от Глобалния Север. През по-
следните години те се делигитимират, както популистки в 
рамките на т.нар. илиберална вълна – „консервативна вер-
сия на антиколониалната реторика“, която съумя „да ком-
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бинира ултраконсерватизъм с критика на неолиберализма“ 
(Graff and Korolczuk, 2021, с. 93), така и академично в рамките 
на деколониалните перспективи. 

Този текст поставя именно този въпрос, предлагайки 
щрих към активизма на хората с психиатрични диагнози в 
България, Гърция, Румъния и отчасти в Сърбия. Идеята зад 
подбора е ситуацията тук да получи малко по-широк близ-
ко-регионален фон – т.е. да се види как протичат процесите 
на самозастъпничество в съседни страни, които споделят по 
една или друга линия известни локални специфики и история. 

Оттук насетне следва един кратък поглед към българ-
ската ситуация, след което има три части, посветени на 
Румъния, Сърбия и Гърция, като техни автори са съответ-
но Габриела Танасан, Мирослав Мишич и Евгения Георгака. 

Самозастъпничество в България

Няма да е преувеличение, ако се каже, че в България органи-
зирано самозастъпничество в полето на психичното здра-
ве в момента отсъства, а и никога не е било особено види-
мо, радикално, гласовито или независимо. Освен това то 
отсъства успоредно с психиатрична система, която би 
трябвало да предизвиква реакцията на засегнатите – дъл-
боко недофинансирана, с държавни болници, в които услови-
ята са потресаващи, с липса на звена за следболнично лече-
ние и рехабилитация, с липса на възможности за защитен 
труд; система, в която няма дори опит (освен по временни 
международни проекти) за включване на потребителите 
в съвместни инициативи, в които те да са т.нар. „експер-
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ти от опит“, с данни за упражняване не просто на стан-
дартните форми на психиатрична принуда, но и за насилие 
(Bulgarian Helsinki Committee, 2017; Committee on the Rights of 
Persons with Disabilities, 2018; Council of Europe, 2020; Validity 
Foundation, 2021; National Statistical Institute and Fundamental 
Rights Agency, 2021; ENIL, 2022). Поведението на психиатрич-
ната общност също би трябвало да предизвиква гражданска 
реакция – в общи линии наблюдаваме пасивност, опити да се 
съхрани статуквото, липса на вътрешна критика, отсъст-
вие на групи, които да са изразители на по-прогресивни по-
зиции, както и наличие на професионални асоциации, които 
без никакви притеснения демонстрират близката си връзка 
с фармацевтичните компании.* 

Видимите застъпнически инициативи тук като цяло са 
създавани, ръководени и доминирани от професионалисти-
те в полето на психичното здраве и се появяват след 1989 г.  
Сред тях се открояват „Общество Адаптация. Сдружение 
на близките на хора с психични заболявания“, регистрирано 
през 2004 г., което се формира като своеобразно разклонение 
на „Адаптация“ – пространство или служба за психиатрич-
на грижа и рехабилитация, създадена от Тома Томов и впо-
следствие развита от Владимир Сотиров и Ирина Лазарова. 
Във фазата на ранния преход „Адаптация“ има амбицията 
да демонстрира какво означава хуманна психиатрична услу-

*	  Достатъчно е да се видят програмите на академични събития, 
организирани от двете съществуващи психиатрични асоци-
ации – сдружение „Колегиум Частна психиатрия“ и Българска 
психиатрична асоциация, – в които централната част от па-
нелите са посветени на медикаменти и е посочено коя компания 
ги финансира. 
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га и да участва в тогавашния психиатричен проект за ради-
кална реформа на системата (Сотиров, 2021). Подобна роля 
играе тогава, а и сега в известна степен, „Глобална иници-
атива в психиатрията“ (първоначално „Женевска инициа-
тива“).* Тук трябва да се спомене и Сдружение „Човеколю-
бие“, създадено от психиатъра Емил Марков и базирано в 
Пазарджик. Забележително е, че то е създадено още 1992 г., 
все още е активно и управлява делегирани от държавата со-
циални услуги. През първите години след 2000 г. е създадено 
и първото сдружение на лица с психиатрични диагнози „Де-
цата на Кубрат“, което също гравитира около „Адаптация“ 
и „Глобална инициатива в психиатрията“. През 2009 г. е ре-
гистрирана и „Национална организация на потребители на 
психично-здравни услуги“, като последните данни за актив-
ност са от 2016 г. В момента съществуват и имат известна 
видимост например „Асоциация на семейства за партньор-
ство в психиатрията“, учредено от близки, както и Фонда-
ция „КОЖА“. Разбира се, ако се погледне в стари и нови ре-
гистри, се виждат множество НПО, които по един или друг 
начин включват в името си или в дейностите си „психично 
здраве“. Вярвам, че няма да е прекалено силно обобщение оба-
че, ако кажа, че като цяло става дума за организации, които 

*	  Началото на Женевската инициатива е пряко свързано с борба-
та срещу политическата злоупотреба с психиатрията в СССР: 

„Международната асоциация за политическа употреба на психи-
атрията (IAPUP) е създадена в Париж през декември 1980 г. като 
конфедерация на национални групи, които участват в кампа-
нията срещу политическата злоупотреба с психиатрията [...]. 
Оттогава името ѝ се променя в Женевска инициатива за пси-
хиатрия, а през 2005 г. - в Глобална инициатива за психиатрия 
(GIP)“ (van Voren 2010, 111). 
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не са ръководени от потребители, не участват устойчиво 
и активно в наблюдението и критиката на местната пси-
хиатрична система, и още по-малко – популяризират ал-
тернативни подходи за справяне с психичното страдание; 
организации, работещи от проект до проект или функцио-
ниращи като доставчици на услуги. Всички тези форми на 
застъпничество и представителство, макар вероятно в 
известен смисъл да могат да са временно полезни, са ущърб-
ни по същество, доколкото потребителите не са водещите 
в процесите на вземане на решения. Промяната в това от-
ношение впрочем е експлицитен ангажимент и по линия на 
КПХУ. По определенията към Конвенцията, представител-
ни организации могат да бъдат само тези, които се ръко-
водят от хора с увреждания и те са категорично разграни-
чени от „представителните организации на трети страни, 
като например организациите „за“ хора с увреждания, кои-
то предоставят услуги и/или застъпничество от името на 
хората с увреждания“ (Committee on the Rights of Persons with 
Disabilities, 2018, §11). Това разграничение е от решаващо зна-
чение, тъй като застъпничеството, което „говори от и в 
името на“, без значение колко добронамерено може да бъде 
или да изглежда, е в основата на потисничеството, което 
хората с увреждания традиционно понасят. То става още 
по-вредоносно и трудно за оспорване, когато говорителите 
изглеждат подкрепящи, добронамерени, истински загриже-
ни, и когато в техните ръце е съсредоточен целият достъп 
до каквато и да било подкрепа, лечение и грижа.

Историята на НПО сектора в тази сфера от ранния пре-
ход и началото на 21. век, връзките му с и зависимостите от 
финансиращите институции и местните властимащи, ро-
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лята на професионалистите като главен мотор, причините 
за неустойчивостта на инициативите и т.н. би дала редица 
отговори относно състоянието на активизма тук. Но тази 
история все още очаква да бъде изследвана и написана. 

Сред факторите за упоритото отсъствие и неустой-
чивост на самозастъпничеството, според мен, е професио-
налната политика, която може да се проследи от 1980-те 
години насетне (Dimitrova, 2023; Димитрова, 2021). На прак-
тика тя е насочена към защита на интересите на психиа-
тричната общност, като елемент от нея е и борбата сре-
щу стигмата и подобряването на образа и перспективите 
пред лицата с психични разстройства. Тук трябва да имаме 
предвид, че стигмата тежи не само върху пациентите и 
техните близки, но върху цялата психиатрия и съответ-
но пряко засяга нейните представители. В този смисъл, ако 
може да се говори за застъпничество, то е присвоено от 
професионалистите и е представено като добронамерен 
жест от тяхна страна – жест на загриженост към съд-
бата на пациентите. При това те заемат тази позиция, 
рамкирайки я като естествено следствие от споделения 
опит на заклеймяване, маргинализация и липса на призна-
ние и внимание от страна на държавата и широката об-
щественост – и пациентите, и психиатрите са изоставени 
от системата и обществото. По този начин се изгражда 
представата за общи интереси – решаваща тактика, която 
допълнително затвърждава убеждението, че психиатрите 
са естествените говорители на пациентите и няма нужда 
те самите да говорят. Тази професионална политика става 
видима през последните десетина години на държавния со-
циализъм в текстовете на психиатричния елит и по много 
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естествен начин запазва базисната си логика и след 1989 г., 
когато новата либерална и демократична реторика, акцен-
тираща върху овластяването, запазва и укрепва този образ 
на психиатрите. Много показателно е следното изказване 
на психиатъра Емил Марков: 

Пациенти и близки, опитвайки се сами да се преборят за 
някои промени в системата на психиатричната помощ, 
осъзнаха трудностите, с които ежедневно се сблъскват 
психиатрите ... и сега са много по-дружелюбно настроени 
и способни да оценят реалистично претенциите си, мно-
го по-склонни за помощ и сътрудничество и осъзнават 
общите си интереси с професионалистите. (Марков 1994,  
с. 23-24).

Това кратко мнение ясно показва как в България наченките 
на съпернически и критичен активизъм много бързо преми-
нава в консенсуален (Holland, 2008), като лошото е, че по-
следното винаги остава в полето на „реалистичните пре-
тенции“, т.е. на това, което в крайна сметка настоящата 
система позволява. Така се елиминира дори надеждата за 
радикални трансформации. И това добре се вижда не само в 
полето на психичното здраве, но е характерно като цяло за 
управлението на уврежданията в България. 

Така или иначе остава въпросът защо мълчанието на 
потребителите е толкова упорито, защо психиатрична-
та система никога не е била обект на систематично на-
блюдение и критика от страна на засегнатите – нещо, 
което смятам за абсолютна необходимост, когато ста-
ва дума за система с толкова много власт, медицинска и 
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юридическа, толкова много финансови изкушения в лице-
то на голямата фармацевтика и частната практика, и в 
крайна сметка, с толкова голяма степен на ненаказуемост 
и възможности за непонасяне на отговорност – не само 
защото в България няма работещи механизми в това от-
ношение, но и защото самият факт, че психиатрията все 
още не знае какво точно лекува, какви са каузалните меха-
низми на психичното страдание, коя е най-адекватната 
диагностична и нозологична стратегия и т.н. винаги може 
да снеме голяма част от отговорността за провалите и 
баналната ѝ жестокост.

Тук трябва да се отбележи и още нещо. Наистина на чо-
век няма как да му бъде даден глас отвън и от някой друг, 
ако самият той не иска да говори, но има различни начини, 
по които може да се даде пространство за повече гласове и 
гледни точки и това пространство се дава и от онези, кои-
то (все още) не са засегнати от психично страдание или от 
психиатрично насилие – например представителите на 
академичната общност. По тази линия в България също е 
налице огромен дефицит на изследвания и на институцио-
нални форми, които да са пространства за критика, дока-
то в същото време на други места се говори за „цунами от 
преживелищен опит“ във висшето образование по социална 
работа, и е налице дългогодишна устойчива традиция в ин-
ституционализирането на изследванията на увреждането 
или лудостта (disability studies and mad studies). 
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Активизъм на потребителите  
на услуги в Румъния

Психично-здравната система в Румъния

Румъния е изправена пред предизвикателства в областта 
на реформата на психичното здраве, подобни на тези в ос-
таналите държави от региона и посткомунистическия 
блок. Първите стъпки в реформата са направени съгласно 
Закона за психичното здраве (487/2002), след което е при-
ет и Законът за здравната реформа (95/2006). Реформата 
на психично-здравните грижи, както и в много други стра-
ни, се фокусира основно върху деинституционализацията 
и развитието на психично-здравни услуги в общността. За 
съжаление, това не се случи по подходящ начин, така че пре-
ходът от болницата към общността да бъде последовате-
лен, смислен и в съответствие със законодателството в 
областта на медицинските грижи и социалното подпомага-
не. Институционалната реформа, осъществена чрез закри-
ване на психиатрични болници, на практика не беше добре 
съчетана с развитието на съгласувана система от услуги за 
грижи в общността и мерки за социално подпомагане (Junjan, 
Micluţia, Popescu, Ciumăgeanu, Sfetcu & Ghenea, 2009).

Според Закона за психичното здраве, който през години-
те е преработван и изменян, за да бъде в съответствие с дру-
ги правни разпоредби, специализираните психично-здравни 
услуги се предоставят чрез следните структури: центро-
ве за психично здраве, психиатрична болница, психиатрична 
секция в общите болници, центрове за възстановяване и ре-
интеграция, кризисни центрове, домашни грижи, защите-
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ни жилища и консултативни центрове за домашно насилие. 
Центровете за възстановяване и реинтеграция работят 
под ръководството на Министерството на труда и Дирек-
цията за социално подпомагане. Всяка инициатива за грижи 
в общността, като например кризисни центрове, домашни 
грижи, защитени жилища или консултативен център за до-
машно насилие, е или частна, или се управлява от неправи-
телствени организации, които предоставят тези услуги в 
рамките на проекти или програми. 

Румъния подписа Конвенцията за правата на хората с ув-
реждания през 2007 г. и я ратифицира със Закон 221/2010. Съ-
ветът за наблюдение* е създаден шест години по-късно, през 
януари 2016 г., като самостоятелен административен орган 
с юридическа правосубектност под парламентарен контрол. 
Въпреки че от 2022 г. насам неговите посещения** се органи-
зират по-професионално и по-често, все още има много въз-
можности за подобрение и сътрудничество с гражданското 
общество: „По-специално, ръководството на Съвета за на-

*	  https://www.consiliuldemonitorizare.ro/despre-noi/# 
**	  Посещенията за наблюдение по правило се провеждат неочак-

вано въз основа на годишен график за посещения, изготвен от 
председателя на Съвета; могат да бъдат и непланирани и да се 
провеждат по негова преценка. Групата, която прави посеще-
нията, се състои от трима души - инспектор по наблюдение-
то на Съвета и двама независими експерти, като външни съ-
трудници. Решенията се вземат с консенсус или с мнозинство 
в рамките на екипа. Независимите експерти трябва да имат 
опит в областта на правата на човека и правата на хората с 
увреждания, а при подбора им трябва да се има предвид баланса 
между половете и участието на лица с увреждания. https://www.
consiliuldemonitorizare.ro/rapoarte-2024/#
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блюдение трябва да се ползва с подкрепата и доверието на 
неправителствените организации, с които тази институ-
ция трябва да работи в тясно сътрудничество“, подчертва 
европейският комисар по правата на човека Дуня Миятович. 
Законът за психичното здраве е в съответствие с разпоред-
бите на КПХУ, като в последната му версия има специален 
раздел, посветен на правата на лицата с психични проблеми, 
в който се обръща внимание на дискриминацията, нечовеш-
кото и унизително отношение, изолацията и фиксацията 
(принудителното връзване). Неотдавна специалистите в 
областта на психичното здраве бяха обучени по проблемите 
на правата на лицата с психосоциални и интелектуални ув-
реждания от юристи в рамките на проекта „AdaptJust“, из-
пълняван от Центъра за правни ресурси (ЦПР*).

Независимият мониторинг се организира професионал-
но от този център в продължение на около двайсет години 
чрез програмата „Застъпници за достойнство“. Смесени 
екипи от юристи, психолози и потребители посещават без 
предупреждение държавни и частни центрове за настаня-
ване, психиатрични болници, защитени жилища. Екипът 
изготвя доклад, който след това се изпраща на властите. 
Миналата година мониторинговите екипи документира-
ха много сериозни злоупотреби и нарушения на човешките 
права, унизително отношение и нечовешки условия в редица 
държавни и частни центрове за настаняване на деца и въз-
растни с психосоциални и интелектуални увреждания. Тези 
случаи показват слабото и неправилно прилагане на дейст-
ващото законодателство, липсата на съгласувано сътруд-

*	  https://www.crj.ro/en/advocate-for-dignity
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ничество между системите за социални и медицински гри-
жи и не на последно място – пълната липса на интерес от 
страна на политиците към психичното здраве като област 
на общественото здраве. 

Ратифицирането на КПХУ бележи момента, в който 
Румъния прие и деинституционализацията като призна-
ване на разпоредбите на чл. 19 „Независим живот и инте-
грация в общността“. Страната получи важно европейско 
финансиране за деинституционализацията и развитие-
то на услуги в общността, но резултатите не оправдаха 
очакванията. Надяваме се, че ще бъдат направени важни 
стъпки в това отношение, ако бъде изцяло изпълнена На-
ционалната стратегия за правата на хората с увреждания 

„Справедлива Румъния“, 2022-2027 г., която цели контину-
итет в изпълнението на КПХУ.

Можем да кажем, че Румъния разполага с достатъчно до-
бри законодателни разпоредби в областта на психично-здрав-
ните грижи и правата на потребителите на психично-здрав-
ни услуги. Проблемът е в наблюдението на тяхното прилагане. 
Деинституционализацията е далеч от осъществяването на 
целите си, а услугите в общността не са добре и последова-
телно развити. Някои експерти дори смятат, че „...става 
дума за колапс поради изключването на тази област от спи-
съка с приоритети на Министерството на здравеопазването 
и правителството. Нямаме проучване, което да оценява със-
тоянието на психичното здраве на населението, а само тези 
разтърсващи новини в медиите, които редовно ни напомнят 
колко болни сме и колко болни ще ставаме. Медицинската сис-
тема е ригидна и лекарите не понасят отговорността си. Те 
действат така, защото професионалистите, които са ни 
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обучавали, са се разпореждали от същата кула от слонова кост 
и безнаказаност.“ (Hriţcu, 2022). Накратко, няма национална 
стратегия за психично здраве, нито специалисти, които да 
я прилагат в местните общности. Няма приемственост на 
грижите след хоспитализация предвид липсата на психиат-
рични мобилни екипи и различни форми на грижи в общност-
та. Системата за медицински грижи не работи в хармония със 
системата за социално подпомагане, така че хората с психич-
ни проблеми да живеят самостоятелно и достойно в своите 
общности, и да бъдат уважавани от околните. Социалната 
психиатрия все още е пожелание, а не реалност.

Състояние на активизма в полето  
на психичното здраве

Важното е действието, а не неговите плодове. Трябва да 
постъпвате правилно. Плодовете може да не са по силите 
ви или да не доживеете да ги видите. Но това не означава, 
че трябва да спрете да действате правилно. Може никога 
да не узнаете какви резултати ще донесе вашето действие. 
Но ако не правите нищо, няма да има никакъв резултат.

Махатма Ганди

Началото на активизма в областта на психичното здраве 
в Румъния е поставено през последното десетилетие на 20. 
век. Тогава се основават първите неправителствени ор-
ганизации за психично здраве, предимно от професионали-
сти, като сред членовете им има и потребители на услуги. 
Често създавани и финансирани от чуждестранни донори, 
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тези НПО провеждат семинари и обучения, в които участ-
ват потребители, социални работници, психолози и рядко 
психиатри. Научихме как се създава и управлява устойчива 
организация, как се получава финансиране, какво означава 
да си застъпник и да имаме добра комуникация с медиите 
и заинтересованите страни. За първи път тогава чухме 
думи като „застъпничество и застъпник“, „потребите-
ли на психично-здравни услуги“, „овластяване“, „заинте-
ресовани страни“ – думи, които трудно се превеждат на 
румънски език. Разбирахме смисъла им, но впоследствие се 
договорихме за по-разбираеми румънски думи, които да из-
ползваме вместо тях.

След 2000 г. потребителите на услуги създадоха свои 
собствени организации, които получиха финансиране от 
чуждестранни неправителствени организации или фарма-
цевтични компании. Говорим за две неправителствени орга-
низации – едната в столицата, Асоциация „Арипи“ (Крила), 
която все още съществува, и друга в град Брашов, „Менсана“, 
която е закрита поради липса на финансиране. Двете органи-
зации, ръководени от потребители, бяха активни най-вече 
на местно ниво, като обединяваха потребители от съот-
ветните общности. Асоциация „Арипи“, член на Европейска-
та мрежа на (бивши) потребители и оцелели от психиатрия-
та (ENUSP)*, популяризира нейните принципи. Тя организира 
няколко протеста пред Министерството на здравеопазва-

*	 Това e единствената самозастъпническа организация в Европа, 
която обхваща множество местни и национални организации 
на (бивши) потребители и оцелели от психиатрията. България 
не фигурира и не е фигурирала никога там нито с организация, 
нито с индивидуално членство.



32 

ИНА ДИМИТРОВА

нето, Националната здравноосигурителна каса и участва във 
всички инициативи на други румънски НПО, работещи в об-
ластта на психичното здраве, като изготвяне на становища, 
застъпнически кампании и кампании за повишаване на осве-
домеността. Една от най-важните инициативи беше орга-
низирането на три издания на Форума на потребителите, в 
който участваха предимно потребители, но също и прогре-
сивни професионалисти. Тези форуми имаха за цел да съберат 
на едно място потребители от цяла Румъния, за да устано-
вят контакти, като дадат възможност на участниците да 
разкажат за положението и нуждите си в различни части на 
страната. Дискусиите доведоха до идеята за създаване на на-
ционална организация, ръководена от потребители, която да 
усилва гласа им и да се бори за тяхното лично представител-
ство и участие във всеки процес, който засяга живота им. За 
съжаление тази идея остана мечта поради различни причини, 
най-вече поради липсата на финансиране и подкрепа от стра-
на на по-мощни румънски НПО, които гледат собствените 
си интереси. „Конкуренцията и липсата на доверие на ниво 
национални НПО е значителна пречка пред възможността 
автентичната гражданска инициатива отдолу да има свой 
глас, тъй като организациите, работещи на национално ниво, 
опитват да посредничат и контролират стремежите и це-
лите на потребителите и на техните семейства, вместо 
да ги въвличат като истински равностойни партньори“ 
(Hayward & Cutler, 2007). Това е бариера, която е валидна и днес. 
Не на последно място, ентусиазмът и ангажираността на 
потребителите бавно намаляват с времето.

Осъществяването на проекта „Пътища към политика-
та“ (Pathways to Policy/P2P), ръководен от фондация „Хоризон-



  33

САМОЗАСТЪПНИЧЕСТВО В ПОЛЕТО НА ПСИХИЧНОТО ЗДРАВЕ

ти“ (2002-2007), гарантираше значимо участие на потреби-
телите и общностите в политиката за психично здраве на 
местно и национално равнище, и е кулминацията на активи-
зма в областта на психичното здраве в Румъния. Фондация 

„Хоризонти“ е смесена организация, съставена от потре-
бители, професионалисти, грижещи се и други хора от общ-
ността, със седалище в град Къмпулунг Молдовенеск, Северна 
Румъния. P2P, финансиран от лотарийния фонд на Обединено-
то кралство и осъществен с помощта на партньор от Обе-
диненото кралство, беше пилотен проект, целящ да развие 
капацитета на неправителствените организации да оказват 
влияние върху политиката в областта на психичното здраве 
на местно и национално ниво. Двама локални координатори, 
потребител и нейната дъщеря, бяха обучени и подкрепени от 
британската организация да организират „Местни форуми, 
насочени към изготвяне на политики“ (Local Policy Forums) през 
първите две години от изпълнението на проекта. Основната 
характеристика на тези форуми беше, че поне една трета 
от тях бяха съставени от (бивши) потребители на услуги, 
хора с различни профили от общността, представители на 
местните власти и хора от бизнеса. Те се превърнаха в арена 
за обществени консултации по отношение на значими мест-
ни проблеми, решения и възможности за тяхното изпълне-
ние, което даваше глас на обикновените хора. Дейности като 
популяризиране на психичното здраве в училищата, кампа-
нии за повишаване на осведомеността относно психичното 
здраве, дискриминацията и стигмата чрез местното радио 
и публични събития, организирани главно от потребители-
те, оказаха влияние върху разбирането, осведомеността и 
нагласите на общността. През третата година проектът се 
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разшири до национално ниво в Национален форум за политики 
(НФП) със същите координатори, вече обучени и натрупали 
двугодишен опит. Използвайки основите на местния модел, 
беше създаден националния форум. Потребители и заинтере-
совани страни от цяла Румъния бяха поканени да участват и 
да дадат своя принос. Като се има предвид големината на Ру-
мъния, срещите бяха организирани на различни места, като 
чак последната беше в столицата Букурещ, „за да се затвър-
ди представата, че НФП е инициатива на местно ниво, и да 
се избегнат центристки тенденции“ (Hayward, 2007). Диску-
сиите и дейностите на срещите доведоха до изготвянето на 
списък с приоритети, пренебрегвани от политиците. Освен 
това тези срещи бяха добри възможности за изграждане на 
мрежа, за съвместна работа на заинтересовани страни от 
цяла Румъния, за създаване на връзки с цел промяна, които 
имаха известно въздействие върху политиците: 1) НФП оказа 
влияние върху министри и официални лица, които поеха ан-
гажимент за реформа и развитие на услуги в общността, 2) 
лобиране и кампания за промяна чрез Декларацията от Яш*, 
подписана от 80 организации в цялата страна и предадена ди-

*	 С този документ се посочват и искат конкретни стъпки в ре-
формата на психичното здраве: усъвършенстване на зако-
нодателството в съответствие със законодателството на 
другите сектори (социален, образователен, трудов) и с между-
народните договори, подписани от Румъния; участие на потре-
бителите в политиките и програмите, които засягат техния 
живот; развитие на услуги в общността; значимо участие на 
потребителите в услугите в общността; Националният фо-
рум да бъде органът, който да улеснява прилагането на подхо-
дите „отгоре-надолу” и „отдолу-нагоре” в законодателство-
то, политиките и услугите.
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ректно в ръцете на министъра на здравеопазването, който 
публично пое ангажимент за реформа, 3) заинтересованите 
страни работиха заедно за създаването на модел на НФП с 
участието на хора, които обикновено нямат глас, тъй като 
структурата на форума се задаваше от членовете, а не бе 
наложена отвън или от организации на национално равнище. 
Едно от конкретните предложения беше идеята за включ-
ване на застъпници на потребителите в екипи за психично 
здраве в общността. Въпреки многото неимоверни усилия, 
положени за продължаването на инициативата, никой от 
вземащите решения не пожела да гарантира този модел на 
включване и да осигури финансирането му. Властта остана в 
ръцете на хората по върховете и мнозина не са склонни да се 
откажат от нея!

Усилията за насърчаване на реалното включване и учас-
тие на потребителите на местно и национално равнище 
са ограничени. Фондация „Естуар“ от Букурещ – неправи-
телствена организация, предоставяща услуги в подкре-
па на хора с психични проблеми* – работи за повишаване 
на капацитета на потребителите на услуги за справяне с 
проблемите, които ги засягат пряко, и за включването им 
в процесите на вземане на решения в рамките на проекта 

„Психичното здраве се нуждае от овластяване“ (2021-2023 
г.)**. Потребителите в четири града, в които тази НПО има 
клонове, бяха обучени на овластяване, саморепрезентиране 
и провеждане на кампании, за да включат в дневния ред на 
местните и националните власти нуждата те самите да 

*	 https://www.estuar.org/servicii/
**	 https://www.estuar.org/proiecte/sanatatea-mintala-are-nevoie-de-

empowerment/
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имат достъп до социални и здравни услуги. Те участваха и 
в проучване на осъзнатостта и потребностите от услу-
ги. Знанията, събрани в рамките на обучението, и резул-
татите от изследванията помогнаха на потребителите 
да редактират „Комплекта за саморепрезентиране“ (Kit on 
self-representation)* и да организират кампания за достъп до 
здравни и социални услуги, която завърши с позиция, изпра-
тена до съответните местни и национални органи.

Професионалистите имат свои организации, като на-
пример Румънската асоциация по психиатрия и психоте-
рапия, Румънската асоциация по поведенческа и когнитив-
на терапия, Асоциацията на държавните психиатрични 
болници (организация, която има протокол за сътрудни-
чество със Съвета за наблюдение на имплементирането на 
КПХУ, но критикува ЦПР за критичните реакции към пси-
хиатричните болници), Асоциацията по социална психиа-
трия, която „насърчава грижите в общността“. Дори и да 
проповядват „участие на потребителите“, всички профе-
сионални организации всъщност се грижат за собствените 
си интереси. Те запазват властта и контрола, скрити зад 
баналности, оправдания и дипломатичен език.

Като заключение, ето изводите от едно скорошно из-
следване относно включването на движението на хората с 
увреждания в процеса на формиране на политики в Румъния:      

*	 https://www.estuar.org/wp-content/uploads/2022/05/Ghid-de-
Autoreprezentare-in-Sanatea-Mintala-1.pdf
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...политическите възможности на движението на хората 
с увреждания в Румъния (включително на потребителите 
на психиатрични услуги) не се свиват непременно или поне 
не само това е водещата тенденция. По-скоро промените 
в структурата на политическите възможности могат да 
бъдат описани най-добре като изменящо се пространство, 
което се колебае главно около символичното или токенис-
тично включване, като има моменти, когато по-реално 
включване става възможно, и моменти, когато включва-
нето е норма (Safta–Zecheria, Tănăsan & Petri, 2024). 

В бъдеще са нужни повече действия от страна на управлява-
щите за вслушване и откликване на гласа на потребителите 
на услуги и разработване на действия, които са отзивчиви, 
овластяващи и социално приобщаващи.

Активистки опит в Сърбия: щрих

През 2009 г. организацията Международна мрежа за помощ 
(International Aid Network) започна работа заедно с Европей-
ската мрежа на (бивши) потребители и оцели от психиа-
трията и най-големите психиатрични институции и про-
фесионалисти в Сърбия в рамките на програмата „Матра“. 
Основната цел беше трансформация на съществуващата 
психиатрична система в страната. През същата година се 
създадоха пет организации, ръководени от лица с психиат-
рични диагнози. Проведоха се обучения в различни градове в 
страната, като основните бяха в Белград. Главното посла-
ние беше, че трябва да има повече самозастъпнически ор-
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ганизации и да се създаде национална организация, която да 
се бори за нашите права като хора с психични проблеми. На 
практика това не се случи. През 2012 г. аз лично започнах да 
работя за създаването на национална асоциация; така се 
създаде организацията, наречена „Наум” (NaUm). Вече не 
поддържам връзка с хората, които я управляват в момен-
та, но знам, че тя дори не е регистрирана юридически и няма 
банкова сметка. Тя може да бъдат намерена онлайн и се ор-
ганизират някакви срещи, но само в Белград – и доколкото 
знам, участват само организации от Белград. 

Единствената организация, разполагаща с логистика и 
контакти, която подкрепя организации на лица с психиат-
рични диагнози, е „Каритас Сърбия“.

В момента в страната има десет организации на потре-
бители, които все още са активни. Най-ефективният период 
от работата ни и усилията да се промени нещо беше между 
2009 и 2015 г. След това започна да става все по-трудно да по-
стигнем разбиране от страна на местните и национални ор-
гани на управление относно значимостта на дейностите на 
съществуващите организации. По отношение на финансира-
нето на нашите организации това е може би най-тежкият 
период в цялото ни съществуване. На практика организаци-
ите ни съществуват само на хартия и почти нямат дей-
ности. Ако сравняваме двата периода – между 2009 и 2015 г. и 
сега, може да се каже, че нещата никога не са били по-трудни 
във всяко отношение. Сега държавата финансира единстве-
но НПО, свързани със спорт, и организации, чиято дейност е 
свързана с националните традиции и история.

По отношение на критиката и съпротивата срещу 
психиатричната система трябва да кажа, че в Сърбия не 
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съществува нищо подобно. Няма организация, която да ин-
вестира усилия в критиката на психиатричната система, 
нито пък знам за отделни лица, които открито да говорят 
за това на живо или в социалните медии. Организации, насо-
чени срещу психиатрията в Сърбия не съществуват.

Конвенцията за правата на хората с увреждания е ра-
тифицирана от държавата през 2007 г., но не донесе никакви 
промени. Някакъв активизъм е налице в Белград и някои НПО 
правят нещо, но това няма ефект върху останалите ре-
гиони. Има големи организации с логистични възможности, 
хора и контакти, и те кандидатстват за проекти, свърза-
ни с хората с увреждания, но единственото, което самите 
хора с увреждания виждат накрая, е интернет публикация, 
която казва, че някой някъде се бори за техните права. На 
практика става дума за добре организирани отделни лица, 
които кандидатстват за огромни суми, без да правят нищо 
за реално нуждаещите се.

Самозастъпничество в Гърция

Грижа за психичното здраве в Гърция

Настоящата ситуация в областта на психичното здраве в 
Гърция е доста мрачна и е такава от много дълго време. Голе-
мите институции бяха единствената форма на психиатрич-
на помощ в Гърция до средата на 1980-те години на миналия 
век, когато започна процесът на деинституционализация 
под натиска на Европейския съюз и с европейско финансира-
не. През следващите десетилетия в страната се изляха ев-
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ропейски средства, за да се улесни процесът, известен като 
„психиатрична реформа“, т.е. затварянето на деветте пси-
хиатрични болници, които поемаха най-тежките случаи, и 
създаването на мрежа от психиатрични услуги, която да пре-
доставя комплексни грижи в общността (Karastergiou et al., 
2005; Zissi & Barry, 1997). Процесът беше бавен и некоординиран. 

През следващите десетилетия повечето от психи
атричните болници се закриха, а броят на онези, които  
останаха, се намали значително, като същевременно се съз-
дадоха разнообразни услуги за психично здраве в общността –  
центрове за психично здраве, дневни центрове, рехабили-
тационни отделения, мобилни психиатрични отделения, 
центрове за настаняване и заетост. Това обаче така и не се 
превърна в мрежа от психиатрични услуги. На първо място 
съществуват големи различия в географското разпреде-
ление, като в няколко области мрежата е напълно разви-
та, докато в други практически няма психиатрични услуги, 
което означава, че жителите трябва да пътуват, за да се 
срещнат с психиатър или да посетят услуга. Не същест-
вува и система за насочване или сътрудничество между 
службите, което означава, че хората може да нямат дос-
тъп до услугите, от които се нуждаят, и няма отговор-
на институция и непрекъснатост на грижите. Все още 
има значителна липса на специализирани услуги за деца и 
юноши, за възрастни хора, както и за лица със специфич-
ни психичноздравни затруднения (Christodoulou et al., 2012; 
Giannakopoulos & Anagnostopoulos, 2016; Loukidou et al., 2013). 
Системата за психично-здравни грижи продължава да бъде 
доминирана от биомедицински и редукционистки разбира-
ния за психично-здравните проблеми и от практики, ха-
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рактерни за големите институции, които сега просто са 
преместени в една наглед по-приятна среда. 

Въпреки че Гърция е подписала всички основни деклара-
ции за правата на хората с психични проблеми, въпросът 
за правата не е навлязъл в дневния ред на службите за пси-
хично здраве (Georgaca, 2009). Показателен е фактът, че 
процентът на принудителните настанявания в психиат
рични стационари е около 50 % от всички психиатрични 
хоспитализации и в момента се увеличава (Stylianidis et al., 
2017, 2023). Нещо повече, на практика няма независими ор-
гани, които да наблюдават и защитават правата на хора-
та, които са в контакт със системата за психично-здрав-
ни услуги (Bilanakis, 2004). 

Последното десетилетие на икономическа криза, 
през което Гърция премина, и още повече пандемията от 
COVID-19, влошиха както психичното здраве на населението, 
така и състоянието на системата. В сравнително проучва-
не от 2014 г. в трийсет европейски държави (Economist, 2014) 
Гърция е класирана на едно от последните места по отно-
шение на осигуряването на стабилен дом и семейство, дос-
тъп до здравни услуги, възможности за работа и образова-
ние и редуциране на стигмата.

Мобилизации отдолу

Прогресивни гласове и групи се появяват в Гърция през раз-
лични исторически периоди, а по-радикалните антипсихи
атрични групи – от 1970-те години на миналия век насетне. 
Примери за добри услуги в общността могат да бъдат от-
крити още от 1950-те години на 20. век, но те са малко и са 
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създадени и поддържани като инициативи на прогресивни 
групи от професионалисти. Доскоро движението на потре-
бителите и оцелелите от психиатрията изглеждаше като 
научна фантастика. През последните няколко години обаче 
нещата се раздвижват, като през последните около десет 
години се наблюдава много динамично разрастване на ини-
циативите на потребителите на психично-здравни услуги, 
както и възникването на техни мрежи на национално ниво 
(Georgaca, 2019; Menediatou, 2015; Nomidou, 2015).

Първи се появяват организации на роднините, като 
през 1993 г. в Атина с подкрепата на професионалисти в об-
ластта на психичното здраве е създадена Асоциация на се-
мействата за психично здраве. Следват редица асоциации на 
семействата в различни гръцки градове, като накрая се съз-
дава и Националната федерация на семействата за психично 
здраве. Както някои от местните организации, така и на-
ционалната федерация са доста активни в организирането 
на алтернативни услуги за своите членове – разработват 
кампании за повишаване на осведомеността и оказват на-
тиск за промени в националната политика в областта на 
психичното здраве чрез участие в националните комисии 
за психично здраве. Те също така са част от съответни-
те европейски и международни асоциации (Bilanakis, 2006)*. 
Наскоро беше създадена организацията „Братя и сестри от 
Атина“ (Athens Siblings), която е неформална мрежа за под-
крепа и предоставяне на информация на лица, които имат 
брат или сестра с психични проблеми.**

*	 www.posopsi.gr
**	 www.athenssiblings.blogspot.gr
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В някои от психиатричните болници в Атина бяха съз-
дадени съвети на пациентите, които да представят пози-
циите им пред болничната администрация. Въпреки това 
изглежда, че те не са особено активни в защитата на ин-
тересите им. Друга форма на представителство е органи-
зирана около социалните предприятия на психиатричните 
пациенти. През последните няколко десетилетия повечето 
психиатрични болници създадоха социални предприятия, в 
които работят пациенти, за да улеснят професионалната 
им реинтеграция. По закон пациентите, които работят в 
социалното предприятие, са представени в изпълнителния 
борд на предприятието, а също така участват в предста-
вителството на социалното предприятие в администра-
цията на психиатричната болница. Тези организации обаче 
са склонни да се фокусират изключително върху трудовите 
права и условия.

През последното десетилетие бяха създадени някол-
ко организации за самопомощ. Това са групи, съставени 
или изключително от потребители, или от потребите-
ли, професионалисти, роднини и заинтересовани гражда-
ни, които имат за цел да повишат осведомеността от-
носно психичното страдание, да се борят със стигмата и 
дискриминацията и да предоставят пространство за по-
требителите на психично-здравни услуги. Примери за та-
кива действащи организации са „Anti-Stigma“,* „MAZI“,** 

„Auto-Ekprosopisi“,*** „Hearing Voices“**** и Обсерватори-

*	  http://www.opc.gr/gr/links.asp
**	  http://mazi.org.gr
***	  http://www.ethelon.org/ngo/αυτοεκπροσώπηση
****  http://www.hearingvoices.gr
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ята за права в сферата на психичното здраве.* Също така 
през последните няколко години възникват автентични 
групи за самопомощ, които работят или самостоятелно, 
или под егидата на други организации.

Напоследък различните организации на потребителите 
започнаха да работят в мрежа и да създават съюзи на на-
ционално равнище. Според мен най-добрият пример за рабо-
та в мрежа на национално равнище е „Hellenic Hearing Voices 
Network“. „The Hearing Voices Network“, или „Intervoice“, е 
международна организация, която подкрепя алтернативни 
непатологизиращи начини за разбиране на и живот с чува-
нето на гласове – преживяване, известно в психиатрията 
като слухови халюцинации и считано за симптом на ши-
зофренията и други психотични състояния. Гръцката мре-
жа, която е част от международната организация, е съз-
дадена през 2010 г. от групи в Атина и Солун с подкрепата 
на английските и нидерландските им партньори. Мрежата 
подкрепя функционирането на групи за самопомощ за хора, 
чуващи гласове, предоставя им индивидуална подкрепа, за да 
осмислят това преживяване, разпространява информация 
относно него и начините то да бъде управлявано. През 2014 
г. мрежата организира в Солун Шестия световен конгрес на 
чуващите гласове, който събра хора от всички национални 
мрежи и специалисти по психично здраве в Гърция, давайки 
още един тласък на развитието на националната структу-
ра (Georgaca et al., 2016).

Голяма част от радикалната работа в областта на 
психичното здраве, включително създаването на мрежи, се 

*	  https://paratiritiriopsy.com/
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основава на работата на инициативи, израстващи отдолу –  
именно там се случва действителната радикална работа в 
това поле. В Солун много важна организация е Обсерватори-
ята за права в областта на психичното здраве. Бих искала 
да предоставя малко информация за нея като добър пример 
за организация, която работи на местно ниво и израства 
отдолу, и въз основа на това формира съюзи на национално 
и международно ниво.

 Обсерваторията функционира от 2006 г. в Солун. Тя 
представлява мрежа от лица, участващи в системата на 
психичното здраве – т.е. потребители на психично-здрав-
ни услуги, роднини и специалисти – и е отворена за всич-
ки, които споделят нейните принципи. Нейната цел е да 
защитава правата на лицата, участващи в системата на 
психично-здравните услуги, и да насърчава алтернативни, 
непсихиатрични начини за справяне с психичното стра-
дание. Обсерваторията е член на Европейската мрежа на 
(бившите) потребители и оцелелите от психиатрията 
и на „Intervoice“. Организацията подкрепя формирането 
на групи за самопомощ за хора, които чуват гласове, хора, 
които преживяват екстремни състояния на настроение-
то, и други. Тя оказва подкрепа и на лица, които искат да 
намалят или да спрат приема на психиатрични лекарства, 
както и на такива, които искат да се справят с психотична 
криза без хоспитализация. Предоставя обучение на специ
алисти по психично здраве относно начините за подкрепа 
на хора, които чуват гласове, имат необичайни вярвания и 
други екстремни преживявания, носещи им страдание. Оси-
гурява правни консултации и представителство на хора, 
които искат да защитят правата си, когато те са наруше-
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ни в системата за психично здраве. Провежда семинари, ор-
ганизира публични събития и разпространява информация 
за алтернативни начини за разбиране и справяне със стра-
данието. Смятам, че Обсерваторията за права в областта 
на психичното здраве е много добър пример за координира-
на радикална работа в областта на психичното здраве, из-
вършвана на местно ниво, която в същото време е и от-
ворена за обмен и сътрудничество с други организации на 
местно, национално и международно ниво.

В сегашната по-горе икономическа криза, допълнител- 
но утежнена от ефектите на пандемията, инициативите 
за самопомощ могат да предоставят алтернативи, основа-
ни на солидарност и уважение. Важно е обаче да се внимава те 
да не се появят само за да запълнят временно пропуските в 
системата, да предоставят услугите, които не са налични, 
докато официалната система за психично-здравни грижи 
излезе отново от кризата. Необходими са постоянни усилия, 
за да се гарантира, че тези инициативи ще останат наис-
тина алтернативни и ще продължат да бъдат радикален 
глас, който овластява хората с психични проблеми. Тъкмо 
за това се борим колективно ние, които сме част от тези 
групи за самопомощ – учени, професионалисти, заинтере-
совани граждани, хора с преживелищен опит в областта на 
психичното страдание. И се надяваме, че ще продължим да 
го правим.



  47

САМОЗАСТЪПНИЧЕСТВО В ПОЛЕТО НА ПСИХИЧНОТО ЗДРАВЕ

Заключение

Целта на този текст беше да представи ситуциите на 
самозастъпничеството в полето на психичното здраве 
в България, Гърция, Румъния и Сърбия, изхождайки от 
убеждението, че то е основен инструмент за постигане 
на справедливост. Дори в този доста съкратен вид се от-
крояват поне три много важни сходни характеристики. 
Централно общо място е например начинът, по който се 
стартират и протичат процесите, наречени „реформа 
на психиатричната система“, т.е. деинституционализа-
цията и преходът към подкрепа в общността. Те са като 
цяло наложени отгоре и отвън от Европейския съюз или 
от западноевропейски правозащитни организации, като 
резултатите неизменно включват констатации, че това 
не е проработило докрай, тъй като грижата в общността 
реално в нито една от обсъжданите страни не се е случила 
достатъчно ефективно и качествено: координирана, рав-
номерно разпределена, предлагаща едно и също качество 
навсякъде и непрекъснатост на грижите, мрежа от услуги 
и индивидуална подкрепа отсъства и в четирите страни. На 
второ място, няма как да не се отбележи съдбата на КПХУ 
и изобщо проблемът с правата на психиатричните паци-
енти – Конвенцията е ратифицирана, но не успява да гене-
рира реална промяна, осезаема на нивото на всекидневието 
на хората, към които е насочена. Третото сходство– като 
тук Гърция все пак очевидно е в далеч по-добра позиция –  
е колебливата или напълно отсъстваща критика и съпро-
тива срещу психиатрията, както и различните форми 
за участие на хора с преживелищен опит в изследвания,  
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образование, услуги, политики, свързани с психиатрията и 
със социалната работа. 

На фона на тези общи отсъствия се виждат и пости-
женията на борбите отдолу на хората с психиатрични ди-
агнози. Добре би било те да бъдат допълнително проследени, 
за да можем евентуално да се възползваме от тези примери 
в България. Може би в настоящия период на радикално ус-
ъмняване във „вноса“, „преноса“ и „усвояването“ на запад-
ни механизми за постигане на справедливост, шанс ще се 
окаже формирането на регионални форми на солидарност, 
самозастъпнически мрежи и обмен на опит, вдъхновение и 
конкретни практики. 
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Какво значи да живееш 
с психично заболяване 
в България или твой 
близък да страда от 
такова?

Текстът е написан от майка на момче с диагноза параноидна 
шизофрения, отключена на 26-годишна възраст. По нейни думи, 
за първи път пише за болката, която чувства от заболяването 
му. Професионално е медицинска сестра, работила петнадесет 
години с психично болни и въпреки това трудно приема диаг
нозата на сина си.

Свидетелството е публикувано с минимални редакции и е 
анонимизирано по желание на авторката.

Убеждението ни като редакторски колектив е, че част от 
така нужната промяна в сферата на психичното здраве и пси-
хиатричната грижа минава както през създаването на широ-
ко обществено разбиране и загриженост за страданието, през 
което минават хиляди хора с психиатрични заболявания и тех-
ните близки, така и през граденето на връзки на солидарност.

Това е тема, по която много малко се коментира. Думата 
„психиатър“ в България е нещо срамно, лошо и обидно, а „луд“ 
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е дума, която се използва много често в разговорния речник, 
но… нека погледнем нещата от друг ъгъл. Да дадем определе-
ние на думата „луд“ – няма обяснение и точно определение 
в разговорния речник. Болест – това е промяна в състояни
ето и жизнените показатели на организма. Е, питам тогава: 
защо всички болести са болести, а психиатричните заболя-
вания са срам, страх и повод за подигравки? Още никой не е 
доказал как, кога и защо се получават тези аномалии в мозъ-
ка, а оттам и в поведението. Рядко някой говори за това как 
е преживял диагнозата „психично болен“.

Няма значение коя точно е диагнозата – това е един 
етикет, който се лепва, и край – с това свършват мечтите, 
целите и животът ти сякаш спира, а всъщност не е точно 
така.  Умът и психиката са две различни неща. Това, което 
си чел, научил или видял не може да бъде изхвърлено или из-
трито, само защото ти имаш шизофрения, раздвоение на 
личността или нещо друго.

Болният не приема болестта и започва агресивно пове-
дение спрямо всеки, който не му вярва. „Той ги вижда, чува 
и от него зависят мирът, спокойствието или здравето на 
някого, когото обича“. Лекарствата са нещо, с което си ми-
слят, че искат да ги отровят, увреждат им здравето и не 
им помагат изобщо. Трябва им много време, за да приемат, 
че ако пият лекарствата си редовно, няма да умрат и ще 
живеят напълно нормално. За хора, които не са се сблъсквали 
с медицина и психология, е много трудно да променят извед-
нъж живота, поведението и плановете си. 

Ако си  родител и се разболее детето ти, независимо на 
каква възраст, тогава какво ще правиш? В много от случа-
ите тези заболявания се отключват по време на пуберте-
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та, на 15-25-годишна възраст или във време, в което хор-
моните бушуват и се подреждат. Животът от дете става 
на възрастен, ставаш работник, студент. Децата вече се 
имат за големи – никой нищо не може да им каже и ето го 
проблема: родителите последни разбират или научават за 
своето дете. Забързани в изкарването на прехраната, ня-
мат време за детето и то просто расте само; липсва до-
верието, любовта и уважението към родителите. Самото 
поведение от страна на родителите провокира агресия от 
страна на детето.

Родителите започват да търсят лек и помощ за де-
тето, но забравят, че първо те имат нужда от психоло-
гическа помощ, за да приемат, че здравото и весело дете до 
вчера, за което са имали мечти и надежди, от днес е вече 
болно и изцяло променя техния живот. От днес започва 
едно ново начало, което променя целия живот на цялото 
семейство. Как да потърсиш помощ, като не знаеш кого да 
попиташ, към кого да се обърнеш и на кого да се довериш? 
Професионалната помощ не може да се замени от прия-
телски разговори идеи и предложения.

И тук започва Адът, от който няма излизане! Той се 
влошава и ситуацията започва да излиза извън контрол – 
всичко е различно и променя живота на близкия и на болния. 
Родителите не искат да приемат, че точно на тях се е слу-
чило и че това е вярно, но старите хора казват „истината 
винаги боли“. Необходимо е като начало да се поставим на 
мястото на болния. Той не се чувства добре в собствена-
та си кожа. Опитва се да докаже на всички своята теория 
и това го прави по 24 часа. Да се заснеме, да се докаже, да се 
защити от въображаемите хора, които го следят, наблю-
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дават и контролират. И, ако си родител на дете в подобно 
състояние, започва едно преследване, една невероятна вой-
на, едно денонощно следене, което има начало, но няма край. 
Потърпевши от всичко стават членовете на семейството. 
Майката започва сама войната, но … никой не я пита тя как 
се чувства? Как така точно нейното дете, защо то и как-
во ще прави след това? Всичко, изградено дотук, става на-
празно. „Защо точно на мен се случи? Къде сгреших и накъде 
вървя?! Ако оставя работата си, няма да имам пари, а ако 
оставя него, нямам представа от изхода му…“ и така ос-
таваш в един омагьосан кръг. Отстрани започват нападки, 
странни съвети и щури идеи. Не знам дали хората знаят, 
че между психиатрията и затвора разликата е само име-
то и дрехите на работещите там. Правилата са си правила. 
Влизат различни, излизат еднакви. 

Ами ако има и друго дете в семейството? Неговият 
живот също се променя и тръгва в друга посока. Дори и да 
иска да остане настрани, не може. Колелото на вихрушката 
завихря и него. Спокойствието е вече нарушено. Войната у 
дома не е само между болното дете и родителите, а е насо-
чена и към здравото дете. А то няма защита! Нито е голямо, 
за да може да чете медицинска литература, нито може да 
приеме обидите, скандалите и сълзите на мама. И тук идва 
въпросът: „Как да защитя малкото от голямото?“. Няма 
начин да живеят разделени, защото домът е един и родите-
лите са едни. Финансово зависими още ученици или студенти 
трябва да се спасяват, но как? 

Едни избират да излязат на квартира с другарчетата 
си, други заминават в друг град или държава, но силните и 
смелите остават и рамо до рамо със своите родители се бо-
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рят болният да си пие лекарствата, да се храни нормално и 
да спи нощно време. През деня да му се намира работа, т. нар. 

„трудотерапия“, която има невероятен ефект върху със-
тоянието му. Изведнъж той се вижда обичан, значим, хва-
лен и започва да има мечти. Иска да ходи на работа, иска да 
учи, иска да има своя стая, свой дом и свой начин на живот. 
Когато го срещнеш на улицата или в супермаркета, дори и 
няма да разбереш, че този човек е психично болен, но… зато-
ва трябва контрол от страна на близките да си пие редовно 
лекарствата и да има кой да се грижи за него. 

Тук е мястото да кажа, че държавната политика спря-
мо психично болните е нула, тези хора имат нужда от чо-
век, който да се грижи за тях денонощно – така наречените 

„лични асистенти“. Парите, който получават като пенсия 
са минимални, а разходите са ежедневни. 
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Как хората  
(не) приеха моята 
диагноза за биполярно 
разстройство?

ГЛОРИЯ КОСТАДИНОВА

Как ще пиеш хапчета, луда ли си?!
 (Ами, технически...)

Според мен, просто имаш проблеми с хормоните.

Ако ти си биполярна, значи и аз съм.
(Какво?)

Терапевтката ти ти е объркала главата.
(Последното е от майка ми.)

Лекарите ще кажат всичко, за да те наплашат и да ти  
изпишат лекарства.

Ти си просто много емоционална.
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Опасявах се, че близките ми ще променят отношението си 
към мен, когато им споделя, че имам биполярно разстройс
тво. Повечето не го промениха изобщо и това всъщност 
беше по-гадно.

Тейлър Томпсън, комедиантка

Имам голямо семейство и широк кръг от приятели. Кога-
то получих диагноза за биполярно разстройство тип II, 
това не се промени. Всъщност, почти нищо не се промени, 
освен моите възприятия. Разговорите ми се струваха пре-
калено кратки, въпросите – завоалирани, а съчувствията –  
неискрени. Но не отношенията ни се бяха свили, а в тях 
просто вече не се побирахме и аз, и психиатричното ми 
разстройство. Въпреки старанията да споделя и да полу-
ча утеха, открих, че биполярното разстройство все заема 
грешна форма: или е прекалено лично, или е прекалено науч-
но; или е твърде странно, или е твърде банално и близко до 
обикновените човешки настроения. 

Истината е, че това заболяване не се побира никъде – 
нито в приятелски разговори и семейни вечери, нито на ра-
ботното място и в учебните заведения. Нито дори съвсем 
в здравните заведения, където лекарствата за лечение на 
психични разстройства биват или демонизирани (например 
от ендокринолози, пред които трябва да ги защитаваш), или 
игнорирани изцяло (например от лекари, които не се инте-
ресуват от възможните взаимодействия при едновремен-
ния прием на няколко лекарства).

Преди диагнозата и лечението криех симптомите си. 
След тях се налага да крия и трите. Представям си живота 
с чантата на Хърмаяни Грейнджър. Малка торба с невиди-
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мо дъно, способна скришно да побере няколко тома трудни 
за вярване истории.

Какво да кажат хората?

Нали знаете, когато ваша приятелка забременее и започне 
да говори за промените в тялото си, в диетата, в спането? 
За подготовката, за медицинските прегледи, за добавките, 
които пие.

Ами, в първите месеци след диагнозата, аз исках да бъда 
тази приятелка. Мислите ми текоха в множествено число –  
аз и моето биполярно разстройство. Всекидневно прекар-
вах часове в четене на книги по темата и писане във фору-
ми. Инсталирах нови приложения на телефона си, за да следя 
прогреса ни. Чувствах, че предстои нов живот и исках да го 
споделя с близките си. Наистина, може би очакванията ми са 
били нереалистични. 

Вместо това вървях в обувките на приятелката, която 
се е завърнала от погребение на близък. Скръбта беше изпи-
сана по лицето ми и можеше да бъде адресирана само с тит-
рувани през седмица въпроси: „Как си?“ и „Ходиш ли все още 
на терапия?“. 

В България хората не обичат да говорят за смъртта и 
за тъгата, а не можеш да обсъдиш биполярното разстройс
тво, без да споменеш и двете.

 
Между 25% и 60% от хората, диагностицирани с биполярно 
разстройство, опитват самоубийство веднъж в живота 
си, а между 4% и 19% извършват самоубийство. Биполяр-
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ното разстройство е фактор в до 14% от извършените го-
дишно самоубийства в световен мащаб, което се равнява на 
приблизително 24 000 души годишно (Schaffer et al., 2015).

Какво е биполярно разстройство?

Биполярното разстройство, или маниакалната депресия, 
е споменато за първи път от Хипократ около 400 години 
пр. Хр. Древногръцката представа за смяната на „студе-
на меланхолия“ с „гореща меланхолия“ описва доста ясно 
това заболяване, а именно преминаването през интензивни 
състояния на тъга (депресия) и еуфория (мания), породени 
от изменения в определени части на мозъка.

Древните гърци са заподозрели физиологическата 
предпоставка за разстройството още в 1. век, когато то е 
описвано редом с епилепсията. Но стотиците години, из-
минали преди западната медицина да успее да докаже нали-
чието на такава физиологическа предпоставка, са осеяни 
със странни истории, може би най-интересната от кои-
то включва сингапурски военнопленнически лагер и няколко 
неподозиращи морски свинчета.

По време на тригодишен плен през Втората световна 
война Джон Кейд, австралийски лекар, забелязва, че въпреки 
еднаквото ниво на стрес, някои от съпленниците му изявя-
ват симптоми на значителна емоционална нестабилност, а 
други не. При аутопсията на телата на войниците с мани
акални или депресивни симптоми, той открива физиологи-
чески изменения в някои от тях (Cade, 1949).
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След края на войната в една дървена барака той започ-
ва търсенето на физиологическата предпоставка за мани-
акалната депресия, която почти десетилетие по-късно ще 
бъде класифицирана с термина „биполярно разстройство“. 
Кейд решава, че тествайки урината на пациенти, ще раз-
бере дали маниакалната депресия всъщност е биохимично 
състояние, а не душевно. За тестови обекти избира морски 
свинчета. Така той открива, че инжекциите с проби от ури-
ната на пациенти с маниакално-депресивни симптоми са 
много по-високо токсични и смъртоносни за животните, в 
сравнение с тези от хора без такива.

За да улесни изследването на уреята, той добавя лити-
ев урат, една от най-разтворимите от познатите тогава 
соли. Неочаквано за учения, това всъщност променило не 
само разтворимостта на уреята, но и нейния ефект върху 
морските свинчета – тя станала по-ниско токсична. Така 
е открито първото ефективно лечение за симптомите на 
биполярно разстройство, а именно литият.

Защо е толкова трудно за вярване?

Погледнато отстрани биполярното разстройство може да 
изглежда по-близко до личностните проблеми, отколкото 
до шизофренията. Човек, който понякога спи малко и говори 
много, а други пъти спи много и говори малко. Или харчи пари 
и пее повече от обикновено. Или пък не излиза и не ходи на 
работа. Всичко това и урината му убива морски свинчета? 
Това е, меко казано, странно.

Но трудното за вярване е още по-трудно за разбиране. 
Най-тежките симптоми на разстройството остават поч-
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ти невидими за околните. Манията и хипоманията обичат 
да имат публика, но депресията най-често избира затворени 
врати. Ироничното е, че близките на един биполярен човек 
може да го познават като весел и авантюристичен образ. А 
междувременно в психиатрията, диагнозата за БР статис-
тически идва след погрешна диагноза и лечение за униполярна 
депресия, т.е. клинична депресия (Stiles et al., 2018). 

Обикновено минават години преди някой да събере пъл-
ния образ – затова и средната възраст за диагноза на бипо-
лярно разстройство е между 25 и 30 години. Обикновено до 
тогава заболяването вече се е задълбочило. Всеки един епи-
зод увеличава вероятността за последващ, уврежда мозъка 
и повишава резистентността към лекарствено лечение. 

Ранното диагностициране и започване на специфично 
лечение преди 18-годишна възраст значително увеличава 
шансовете за ремисия посредством медикаментозна тера-
пия (Post & Kauer-Sant’Anna, 2010). А това е най-доброто, на 
което може да се надява един човек, страдащ от БР. 

Какво променя диагнозата?

Едно от най-тъжните неща в това да имаш рядко психиат
рично заболяване, освен че си попаднала в грешните топ 2% 
от населението, е, че се превръщаш в стереотип. В годините 
преди диагнозата си, между 14- и 28-годишна възраст, не-
съзнателно съм вървяла по стъпките на хиляди хора, стра-
дащи от биполярно разстройство. 

Напуснах гимназия, злоупотребявах с наркотици и 
алкохол, на работа често излизах в болнични, не завърших  
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висше образование, изпусках рожденни дни, погребения, 
сватби, кръщенета и прощъпулници, отлагах всички лекар-
ски часове с години, харчех пари, които нямам.

Междувременно бях сред най-високо оценените в учили-
ще и в университета, и сред най-успешните в офиса. Мно-
го често слушах за потенциала, светлото бъдеще и успеха –  
всички неща, които ми бяха в кърпа вързани, стига само да 
овладея една от най-уважаваните човешки способности, 
дисциплината. Да спя по осем часа, да се храня добре, да не 
мързелувам, да не се карам с хората, да сдържам думите си, 
да спазвам уговорките си, да мисля дългосрочно, да упражня-
вам самоконтрол. 

Ами, ето това се промени. Преди диагнозата се виждах 
като неудачник и несбъднат потенциал, просто едно не-
възпитано дете. А сега се виждам като болен човек. И не съм 
мислела, че някога би ми било толкова важно и другите от 
време на време да ме виждат като такъв.

Как се отразява биполярното  
разстройство на качеството на живот?

Част от симптомите на биполярно разстройство са:
•	 смени в настроенията (липса на емоционална  

регулация);
•	 импулсивно поведение;
•	 хиперсексуалност / хипосексуалност;
•	 бърза мисъл и реч / влошена когнитивна способност;
•	 флуктуиращо самочувствие (от себеомраза до  

мегаломания);
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•	 инсомния / хиперсомния;
•	 депресия;
•	 самоубийствени мисли.

За мен въпросът: „Кои части от живота засяга биполярно-
то разстройство?“, е почти равностоен на „За какво отго-
варя мозъкът?“. Налице са проучвания, които разглеждат 
ефекта на разстройството върху метаболизма, системи на 
органите и мускулите. Открита е връзка между БР и увели-
чен риск от захарен диабет, хипертония, исхемична болест 
на сърцето, сърдечни заболявания и инсулт (Post & Kauer-
Sant’Anna, 2010).

А в личен и професионален план… Как се задържаш на ра-
бота, ако не можеш да станеш от леглото? Как поддържаш 
добри отношения с преподаватели, шефове, колеги, прияте-
ли и романтични партньори, ако не можеш да сдържаш емо-
циите си? Как спестяваш пари, ако взимаш импулсивни фи-
нансови решения? Аз лично съм се проваляла във всяко едно 
от изброените. 

От медицинска гледна точка се считам сред късмет
лиите. Никога не съм била в психиатрично заведение и никога 
не съм страдала от психоза. В България наличието на афек-
тивна психоза е изискване за получаване на социална помощ 
от ТЕЛК при биполярно разстройство (ПМС № 120, 2017).

Психозата е едно от усложненията, срещани само при 
биполярно разстройство тип I, разглеждано като по-теж-
кото от двете заболявания. В момента в българското за-
конодателство симптомите на БР, различни от психоза, 
както и диагнозата за БР тип II, не са свързани със степен 
за намалена трудоспособност. В този смисъл биполярно-
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то разстройство само по себе си не е класифицирано като 
здравно увреждане в България и съответно не се разпознава 
като такова от страна на учебни заведения и работодатели.

Разликата между I тип и II тип  
биполярно разстройство

Ключова разлика между тези два типа биполярно разс
тройство е наличието на мания при БР от I тип –  
много силно изразена епизодична проява на импулсив-
но поведение, инсомния, мегаломания и хиперсексуалност. 
Маниакалните епизоди при БР тип I значително се отлича-
ват от епизодите на хипомания, характерни за БР тип II, 
които наподобяват продължителни периоди на приповдиг-
нато настроение и понижена нужда от сън. За разлика от 
хипоманията, манията оказва силно, потенциално опасно 
влияние върху живота на страдащия от разстройството и 
на околните, особено в случаи на психоза. Поради тези тежки 
усложнения в резултат на маниакални епизоди, основната 
част от проучванията и леченията за разстройството са 
посветени на БР тип I. 

Но в последните години някои изследвания показват, че 
докато при БР тип I съотношението между мания и депресия 
е 1:3, при БР тип II то е 1:37. Хората, страдащи от биполярно 
разстройство тип II прекарват над 12 пъти повече време в 
депресивни епизоди спрямо тип I (Judd & Schettler, 2010).

Биполярната депресия се разглежда като тежко, инва-
лидизиращо състояние, при което вероятността от из-
вършено самоубийство е пет пъти по-висока спрямо уни-
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полярната депресия (голямо депресивно разстройство или 
клинична депресия). Биполярната депресия е изключително 
неподатлива на лечение, а употребата на антидепресанти 
се определя за високорискова, тъй като в повечето случаи 
предизвиква хипомания и значително влошава състояние-
то на пациента.

Биполярната депресия се отличава от униполярната 
депресия (клиничната депресия) с възможността за така 
нареченото смесено състояние. При него импулсивността и 
високата енергичност, характерни за хипоманията, могат 
да се проявят едновременно с депресията и самоубийствени-
те мисли. Наличието на смесено състояние е предпоставка 
за висок риск от самоубийство.

В свои думи, ако мога да поставя нещата по-графично, 
депресията се усеща като отрова, която се утаява в тялото 
ти и те парализира в продължение на седмици. А смесеното 
състояние – като киселина, която на момента изгаря вени-
те ти, съчетана с убедителен, почти загрижен глас, който 
ти напомня, че има един лесен начин да я излееш навън.

Надявам се, че при морските свинчета е минало по-леко. 

Какво следва?

Макар наличието на научни данни за сериозните увреждания, 
причинени от маниакална депресия, тя бива пренебрегвана 
от медицината, институциите и обществото. 

Биполярното разстройство засяга приблизително 2,4% от 
световното население и е свързано с намалено функциони-
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ране, когнитивно увреждане и понижено качество на жи-
вот като доживотно и повтарящо се разстройство. То е 
една от водещите причини за увреждане при младите хора. 
(Zhong et al., 2024).

За сравнение приблизително 2.4% от населението на САЩ 
живеят със зрителни увреждания. Двата вида увреждания 
не подлежат на сравнение, разбира се. Но според Световната 
здравна организация биполярното разстройство е шестото 
водещо здравно увреждане на света. 

В същото време е почти невидимото страдание на бли-
зо двеста милиона души, познато само чрез музиката на ле-
гендарно тъжни хора като Нина Симон и Кърт Кобейн. Бива 
приравнявано с лошите дни, хормоналния дисбаланс, нездра-
вословния начин на живот. Истината е, че е животозастра-
шаваща болест, стара, колкото епилепсията. 

Нямаме нужда от специално отношение в киното, но 
иначе имаме почти навсякъде другаде. В повечето ситуации 
се сблъскваме или с хора, които не виждат какво ни е, или та-
кива, които не виждат с какво може да ни се помогне. И на-
истина, за момента нищо не може да излекува биполярното 
разстройство, но почти всичко може да подобри живота на 
хората, които страдат от него.

Започвайки с разпознаването на симптомите и усилия-
та – защото при БР няма просто всекидневна борба, а борба 
за всекидневие изобщо. 

Има още хиляди неща, които могат да се кажат за 
живота с болестта, защото, признавам, може би говорех 
твърде много за смъртта. Не съм споменала страничните 
ефекти от лекарствата, възможността за дългосрочно 
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намаляване на когнитивните способности, финансовото 
бреме, усложнената бременност и страха от наследстве-
ността на болестта. 

Не съм споменала също и изкривената красота на раз-
стройството. Огромният поток от креативни идеи, же-
ланието за приключение, дългите разговори с непозна-
ти, невероятните истории и усещането, че в някои дни 
целият свят ти принадлежи. Но хората с биполярно раз-
стройство не могат да си позволят да виждат само хуба-
вите неща, затова и близките им също не могат. Ако някой 
често изчезва за месец, казвайки, че не е добре, но после ви 
търси, разсмива ви и ви кани на приключения – той все още 
не е добре. Не му е минало, болестта не е изчезнала, симп-
томите на депресия винаги се завръщат, а при липса на ме-
дикаменти, терапия, финансова сигурност и подкрепа от 
близки, се влошават с времето. 

Вече обсъдихме какво се случва тогава, в до 60% от слу-
чаите, но какво може да се случи иначе? Ако всички тези неща 
са налице и животът за хората с биполярно разстройство 
се подобри? Ако двеста милиона души се завърнат в обще-
ството с пълна сила, готови да споделят енергията, идеите 
и способностите си с околните? Може би оптимизмът ми е 
преувеличен, но какво да направя, не мога да се сдържа.
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„Трябва да се отнеме 
властта на психиатъра“

ЕДНО ИНТЕРВЮ 

Представяме ви интервю с работещ в сферата на психиатрич-
ната грижа. Текстът е анонимизиран по желание на интер
вюирания.

Интервюираща: Трябва да започна това интервю с ня-
колко думи за това от каква позиция го правя, а имен-
но – не само като активистка и като занимаваща се с 
хуманитарни изследвания, но и като роднина на човек 
с тежко психично заболяване. Затова и интересът ми 
към темата за ситуацията с психиатричната грижа в 
България е както личен, така и политически.

Много ми е трудно да мисля за тази сфера извън 
рамката на дефицита, липсата и чувството за безиз-
ходица…

А. В нашата система липсват инвестиции в персонал, кой-
то всъщност работи с пациенти. Това са медицинските 
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сестри, санитарите, психолозите, социалните работници. 
Психиатрите, както вероятно знаете, обикновено нямат 
достатъчно време, ако имат някакви срещи, те са крат-
котрайни… реално, те нямат чак толкова голям контакт с 
пациентите. И в същото време те са хората, които опреде-
лят правилата.

Проблемите са много и са трупани през годините. Всъщ-
ност, ако се погледне исторически, цялото това забавяне с 
изграждането на кадри и със строежа на болници или пък с 
приспособяването на съществуващи сгради – психиатрия-
та е останала на последно място като дисциплина. Винаги 
това, което е получавано, са някакви истински непригодни 
постройки, като някое бивше АПК* (например в с. Карвуна), 
бивш затвор, бивши конюшни и така нататък…  

И. Това е показателно за отношението към хората, кои-
то се очаква да пребивават в тези постройки…

А. Да, по възможност трябва да са далече от очите. Една 
от любимите опорни фрази за онези, които са носталгици 
по онова време [на държавния социализъм – Бел. ред.] е, че 
по улиците не е имало клошари и т.н. Ами как да има, като 
психиатричната мрежа се е разгърнала до… по едно време са 
били 10 000 психиатрични легла. Условията няма да ги комен-
тираме. Между 70 и 80 000 са били местата в различните со-
циални домове. Тоест имало достатъчно места наистина да 
не се виждат тези хора. 

*	 АПК = аграрно-промишлен комплекс – стопанска организация, 
обединяваща селскостопански кооперативи и държавни пред-
приятия по времето на соц-а. – Бел. ред.
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През 2001 г. в дома в с. Санадиново* намират клетки, в 
които са пребивавали жени. Това е един от малкото домове, 
чийто директор е психиатър, което мисля, че е достатъчно 
показателно за случващото се.

През 2004-2005 г. младите психиатри в България под 40 г. 
 бяха 108. Сега, ако броим за млади онези под 50 г., бройката 
е около 70. Така че виждате как се случва промяната. Всъщ-
ност проф. Миланова** е национален консултант по време 
на всичките тези нещастни случаи от последните години –  
всичките изгаряния, доклада на Комитета по предотвратя-
ване на изтезанията. Тя един път не е излязла да каже какво 
се случва. Двете психиатрични асоциации също тихичко каз-
ват, че всичко е наред.

И. Това отваря един интересен въпрос, тъй като Вие 
започнахте с назоваване на разликите и приемстве-
ността в проблемите сега и по времето на соц-а. В 
други страни, например Италия, от 1970-те години 
насам се разгръщат широки антипсихиатрични дви-
жения, обвързани с други социални движения. В Бълга-
рия това действително не се е случило. Същевременно 

*	 Дом за жени с умствена изостаналост. Вж. доклада на Амнести. 
Интернешънъл Интернешънъл след посещение на организация-
та на дома на 1 октомври 2001 г. на https://www.amnesty.org/es/
wp-content/uploads/2021/06/eur150022002en.pdf

		  Съкратен превод на български език е достъпен в България, 
Санадиново: Предверието на ада, mediapool.bg, 22.04.2000. До-
мът е затворен на следващата година.

**	 Проф. Вихра Миланова завежда психиатричното отделение в 
Александровска болница.



70 

 

обаче вече живеем 35 години извън социализма. Тоест  
колко дълго още можем да наблягаме на соц наследс
твото като аспект, който определя характера на 
настоящето? Тежкото социалистическо наследство 
и социалистическият манталитет… малко започна 
вече да се изтърква сякаш?

А. За съжаление, в психиатрията нещата никога не са се про-
меняли. Защото винаги основната фигура е на психиатъра. А 
опитите за овластяване на пациента са малко и по-скоро ек-
зотични. Психиатричната идея е по-скоро да бъдат потис
нати симптомите – никой не разсъждава за бъдещето, за 
това как да бъде подбрана специфична терапия и на кои па-
циенти. В същото време всеки, който критикува система-
та, независимо от коя страна – дали ще е пациент, близък –  
той тутакси бива заклеймен като антипсихиатър.

Антипсихиатричните движения всъщност не са едно 
движение. В повечето случаи е имало колаборация между 
лекари, пациенти, близки и т.н. Даже хората, които са ис-
кали да променят системата, от самото начало не са ис-
кали да бъдат наричани антипсихиатри. Това тук никога 
не се е случвало.

И. Добре, а къде виждате дефицити в изграждането на 
инфраструктура за психична грижа?

А. Общо взето, никога не се стига до пълното изграждане 
на тази мрежа от диспансери, която от времето на соц-а 
е предвидена да предоставя извънболнично лечение и която 
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никога не е адаптирана за българските условия, тъй като 
ние възприемаме съветския диспансерен модел.

Това има отношение и към изграждането на кадри. Мно-
го изостават и опитите да се изградят психиатри – да не 
говорим за останалите кадри като медицински сестри, са-
нитари, социални работници. За периода 1960-70 г. броят на 
невролозите нараства и те стават по-голямата част от 
хората, които работят в системата.

И. Ако се обърнем към темата за условията на труд в 
психиатричната грижа, мисля, че е несъмнено, че хо-
рата, които работят в сферата, не са достатъчно на 
брой и това прави работата им толкова трудна. Мисля, 
че наскоро четох, че в психиатрията във Варна, където 
наскоро изгоря пациент, поставен в изолатор, е имало 
един човек на смяна по време на инцидента…

А. Не, това е грешка, която един човек, който не работи в 
системата, много лесно може да допусне. Един е бил лекарят. 
Той винаги е един на дежурство, няма как да има повече пер-
сонал. В заведението, в което аз съм работил, винаги на смя-
на е имало поне по един представител на средния персонал, 
един санитар и дежурния лекар.

И. На колко пациента?

А. На около 200 легла. Във Варна би трябвало да е била същата 
ситуация – тоест, ако са четири отделни сгради, трябва да 
има осем човека персонал плюс дежурния лекар.
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И. И това е достатъчно според Вас? Тоест не може да се 
търси в липсата на достатъчно персонал към този мо-
менти причина за това… престъпление, реално.

А. Не мога да квалифицирам случая като престъпление, за-
щото това е работа на съда. Но има тежки нарушения в 
Наредбата за временно физическо ограничение. За да бъде 
фиксиран човек в рамките на леглото или да бъде вкаран в 
изолатора, той трябва да бъде вкаран в изолатора с помощ
та на четири обучени човека. Откъде се е взел персоналът, 
който го е въвел в изолатора и който го е фиксирал, е ени-
гма. Отделно от това, в самата Наредба е посочено като 
задължително условие да има комисии, в които да учас
тват определени представители, а тези комисии трябва 
да оценяват ситуацията (например дали има недостиг на 
персонал) и да се събират доста често – мисля, че на около 
всеки три месеца. В такъв случай става дума за пропуск на 
самата комисия, а съответно и груб пропуск на този, кой-
то ръководи лечебното заведение.

Най-важното нещо е, че фиксацията и изолацията 
трябва да е активно мероприятие. Тоест, човек, който наз
начи фиксация, трябва да осигури сестра, която да е до лег-
лото на болния. Тоест това е най-тежкото нарушение. Да се 
обяснява, че човекът е сам виновен за смъртта си, е пълна 
глупост – най-вече от прокуратурата. Има тежка поредица 
от нарушения. Тази комисия трябва да се събира и да отчи-
та имало ли е, нямало ли е персонал, как са назначавани тези 
фиксации… Всичките тези неща, които, като се срещнете с 
някои от психиатрите в мейнстрийма, ще Ви кажат, че са 
обичайната традиция. Така се прави.
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И. Значи е много вероятно тези медицински лица прос-
то да не гледат на пациентите си като на хора. Защото 
ако се поставиш на мястото на човек, който е фиксиран 
часове наред… Това е някаква абсолютна дехуманизация, 
а не просто нормативно нарушение.

А. Това не се изучава в рамките на обучението по психиатрия. 
Никой не ме е обучавал как да се фиксира пациент, как да се 
изолира, никой не ми го е демонстрирал. Това е медицинска 
мярка, а не наказание. Това, което се предполага – и за случая 
в Ловеч, и за случая във Варна – е, че човекът се е скарал с ня-
кого от персонала, бил е неудобен, както каза една колежка, 

„наритал го е санитарят“ и го е завързал, за наказание. Това е 
хипотезата – не мога да кажа, че е било така със сигурност. 
Но общо взето, да си представим една голяма болница, каква-
то е Раднево. Раднево има шест мъжки и три женски отде-
ления, в един момент имаха 420 легла… Само си представете 
за каква площ става дума! Лекарят няма дори физическата 
възможност да направи визитацията на такова количество 
пациенти. 420 пациента – това е по една минута на паци-
ент, без да смятаме времето за ходене и т.н. 

През 1970-те години е направено едно много интересно 
изследване за това колко време отделят психиатрите на со-
циалните потребности на пациентите – в диспансерите в 
Русе и в Бургас средното време е било 21 секунди.

И. Отчитайки това, че предвид описаните условия 
всъщност не е много ясно дали за един човек с психичен 
проблем е изобщо добре да бъде настанен в психиатрич-
но заведение, от друга страна достъпът до психична 
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грижа въобще не е лесен. И моето семейство се е сблъс
квало с големи трудности в тази връзка, да не говорим 
за хора в друго положение. Така че въпросът ми е за това 
как съществуващи форми на неравенство допълнител-
но усложняват достъпа до психична грижа?

А. Аз не мога да кажа, че може да се говори за някаква особена 
грижа. В нашите психиатрични болници няма никакви усло-
вия за нормален живот. Нямаш собствена баня или тоалетна 
в стаята, достъпът до топла вода е силно ограничен. Това са 
хигиенни условия, които би могъл да изтърпиш. Но си пред-
ставете да живеете три или шест месеца на такова място. В 
повечето случаи, ако имаш някакъв достъп до телевизия, ти 
не определяш какво да гледаш. Няма библиотека или, ако има, 
достъпът е силно ограничен. Няма никакви условия за спорт. 
Има някакви разбити фитнеси, които се промотират като 
добра практика, но няма възможност за никакви спортни 
занимания, каквито са, да кажем, баскетболът, плуването… 
Плувен басейн в българска психиатрия… Мисля, че вече отивам 
към някакви фантасмагории, които никога няма да се случат. 
Камо ли пък достъп до църква или пък, ако си с друга религия… 
и т.н. и т.н. Това го няма. И фактически това, което се случва, 
е, че аз влизам в психиатричната болница, оценяват ме, да-
ват ми едни лекарства и аз гледам как да мине денят. Денят 
ми минава, като се разхождам по коридора, често пъти дори 
нямам възможност за чист въздух, тоест аз съм затворен в 
това помещение. Ако са преценили, че съм опасен, са ми взели 
и очилата или слуховия апарат – лишен съм от възможност-
та да гледам телевизия или да слушам каквото и да е, и гледам 
как да минава времето.
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В ДПБ Бяла има един социален работник и един психолог. 
Мисля, че има 180 легла – как би могло да се обърне внима-
ние на хората и да бъде организирано свободното им време? А 
времето им е много. Когато не се упражнява дадена дейност, 
това води до нейното закърняване.

И. Да, разбирам, че е така, но въпросът ми е свързан с 
това какви възможности имат семействата и самите 
пациенти. Всичко това ние го знаем – че да бъдеш приет 
в психиатрията е нещо като да са те вкарали в затвора…

А. Не, условията в затворите, по данните на Българския хел-
зински комитет, са тотално променени. Осигурено е мини-
малното пространство на легло, 4 м², а има психиатрии, в 
които имаше по 3,5 м² – при положение, че нормата е 6,5 м² 
на всяко медицинско легло. Има тоалетни, има бани в затво-
рите, има възможност за собствен телевизор на леглото, 
има задължително пребиваване на чист въздух, и т.н. Така че 
условията в затворите са много по-добри от психиатриите.

И. Мисълта ми е, че в момента социалното разбиране 
за престоя в психиатрията е като за най-голямото на-
казание, което може да се случи на един човек. Докато 
има случаи, когато например едно семейство и близките 
хора не могат да се справят сами с грижата за човек с 
психично заболяване. Не може изборът да бъде или едно 
място на изтезания и насилие, и пълна липса на отго-
ворност и грижа към хората, които имат нужда от 
подкрепа, или затваряне в семейството, което не вина-
ги може да предостави нужната грижа.
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А. Дефиницията на Българската психиатрична асоци
ация е, че те полагат „грижи“ в психиатричните институ-
ции. Но това е приютен тип грижа, ако приемем, че изобщо 
е грижа. Това, което трябва да се случи, е нещо, за което е 
имало опити и по времето на социализма – дали от Минис-
терството на здравеопазването или на социалните грижи – 
тоест трябва тези министерства да комуникират. Стига 
се отново до това, че трябва да има обучения. Защото соци-
алните работници от Софийския университет ги обучават 
хора, които нищо не разбират от психиатрия, те ги обуча-
ват за това какво е заболяването от шизофрения, че това са 
хора, които са опасни и които трябва да бъдат въдворявани 
в клиники. Да, понякога това се случва, но това се случва в 
кризисни моменти, случва се, когато това напрежение, кое-
то се създава в семейството – а то е неминуемо – достиг-
не своя връх. И в такива случаи е необходимо човек дейст-
вително да бъде в изолирана среда по една или друга причина. 
Но това не е априори за всички пациенти с шизофрения или 
за всички пациенти с биполярно афективно разстройство. 
Много от тях функционират на високо равнище. Включи-
телно в СУ има една Психиатрия, в която пише за такива 
методи на лечение като малариотерапия, за инсулин-кома-
тозна терапия – неща, които отдавна не съществуват. И 
това, което може да се прави също, е неща като Глобалната 
инициатива в психиатрията. Те имат два центъра за психо-
социална рехабилитация, в които са включени пациенти, и 
които имат различни програми не само за социална, но и за 
трудова рехабилитация. Така че това е, което трябва да се 
направи. Медикаментите са окей, но те не могат да върнат 
човека към трудови навици или към социалния живот. 
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В същото време, трябва да се отнеме властта на пси-
хиатъра, тя трябва да бъде делегирана – било на човека, било 
на социален работник, било на психолог. Това е нещото, кое-
то, според мен, много притеснява психиатрите в България –  
че ще им бъде взета властта и възможността да бъдат фи-
нансирани.

И. Добре, Вие откъде бихте започнали, ако от Вас зави-
сеше някаква реформа в сферата на психичното здраве?

А. Вече, страхувам се, е много късно за намаляващия брой 
млади хора… 

Но едно от нещата, които се прави и които се надя-
вам да продължи, са обученията, свързани с човешки права: 
даване на информирано съгласие, деескалация на напреже-
нието, изучаването на базисните човешки права. Никой в 
психиатричната институция не разпознава нарушаването 
на човешките права – това, че ти си лишен от топла вода, 
тоалетна, тоалетни принадлежности и т.н. не се разпозна-
ва като нарушение на човешките права. Съответно самият 
персонал също изпитва много нарушения на техните пра-
ва, но те се изживяват като герои, които полагат „грижи“ 
и които смятат, че в тази трудна обстановка се справят. 
Така че обучението в и защитата на тези права – това е на-
чинът да бъде изградена някаква съпротива, която да идва 
от пациентите и от техните близки.

И. Един пациент и неговите близки много зависят от 
тази система. Струва ми се, че трябва да има някаква 
алтернативна мрежа на солидарност, която да ти поз-
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воли да се почувстваш достатъчно уверен, че, отпра-
вяйки критика, после няма да пострадаш от това.

А. Много от нещата не са ясни. Като се преглежда докумен-
тацията за фиксация, изолация – всичко е точно. В същото 
време хората съобщават, че са били 24 часа или повече време 
вързани.

И. Да, но никой не им вярва, тъй като по презумпция 
причината, поради която те са там, е, че не може да се 
вярва на това, което казват и, че то е лъжа.

А. Същевременно при всяка една такава травма – фикса-
ция или изолация – трябва да има дебрифинг. Защото иначе 
се превръщат в рутинна практика и самият персонал губи 
чувствителност към това, което налага като мерки. Ако 
всеки отделен случай се разглежда от гледна точка на това 
как е протекъл, какво е наложило и как се е стигнало до нала-
гането на такава мярка, тогава вече човек може да има са-
морефлексия за това какво и защо прави.

На фона на всичките тези проблеми, Българската пси-
хиатрична асоциация наскоро излезе с декларация за това, че 
всичко е ОК, което иде да покаже, че това са едни безсмислени 
и кухи структури, чиято единствена функция е да усвояват 
едни средства от фармацевтичната индустрия.

Аз мога да ви кажа как протичат научните конференции: 
симпозиум на фирма „Х“ или „Y“… например в програмата на 
последната конференция през 2023 г. имаше само две научни 
съобщения, за които може да приемем, че са авторски.
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И. Всичко останало е финансирано от фарма- 
индустрията?

А. Да. Това никъде по света не се прави по този начин. Има 
пробойни на тази индустрия, но идеята е, че това не трябва 
да бъде афиширано и не трябва компанията да определя как-
во ще бъде представено, а то най-често е фокусирано върху 
медикаментите. При нас това се превърна в парад на фарма-
цевтичните фирми.

И. Имате предвид академичните срещи?

А. Ако може да ги наречем „академични“… 

И. Научни.

А. Ами друг пример е с това списание, което претендира, че 
е в SCOPUS и т.н. – вижте колко реклами има на последните 
страници. [показва пдф файл на „Българско списание за психиа-
трия“] Това е научно списание, което представлява Българ-
ската психиатрична асоциация! Къде тук има нещо, което 
да засяга например темата за правата или пък нещо, кое-
то е социално-значимо? Къде е мнението на асоциациите –  
било положително, било отрицателно – за приетия закон 
срещу „гей пропагандата“?

Обединяването на „ЛГБТИ“ е голям капан. Хомосексуал-
ността не е психично заболяване, докато другите влизат в 
болестните категории.



80 

 

И. Нещо, което е много оспорвано и срещу което има 
много съпротива…

А. Да, но към момента това е така. Именно заради това и 
БПА би трябвало да имат становище. При всички положения 
това становище трябва да се отнася към това дали тряб-
ва да бъдат обучавани хората… Oще в края на 1930-те годи-
ни проф. Кирил Чолаков излиза с издание, в което се обяснява 
нуждата от обучение в сексуално образование на децата в 
предучилищна възраст.

И. Ако се замислим върху пресечността на приетия ЗПУО 
и темите, които разглеждаме, знам, че куиър младежи-
те са с много по-висок риск от развиване на разстрой-
ства като депресии, от самоубийство и т.н. Тоест, как-
то при хората с психиатрични диагнози, и в този случай 
всъщност се оказва, че жертваме една вече маргинали-
зирана група хора.

А. Да, защото надсловът на този закон е „спасяваме децата 
ви“. По същия начин в психиатрията казват „ние спасяваме 
счупените човешки души“. Това е контрапункт на това как 
се е развила психиатрията всъщност, при което се говори за 
възстановяване на нов житейски план. Защото ако аз вляза в 
ролята на психично болен, аз бивам заклеймен и се смятам, 
че съм вече в по-долна категория и не мога да функционирам 
на високо равнище. Което не е така.
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И. Ако трябва да съм честна, усещането сред голяма 
част пациентите и техните близки е за пълно изоста-
вяне.

А. Ще цитирам един от заместник-председателите на БПА, 
който представи в едно изречение квинтесенцията на бъл-
гарската психиатрия: „Ние не искаме да ни проверяват“. 
Това е.
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Подкрепа по време  
на суицидна криза:  
Как да бъдем до тези, 
които страдат

КАЛИНА ЗАФИРОВА

Здравейте, аз съм изгряваща кинорежисьорка, куиър жена и 
горда AuADHD представителка (съчетание от аутистични 
характеристики и черти на синдрома на дефицит на внима-
нието и хиперактивност) и в този текст ще говоря за една 
от най-премълчаваните теми, а именно самоубийството и 
подкрепата на суицидни хора в кризисни ситуации. Тази ста-
тия няма да се основава на научни данни и социологически 
изследвания, а на моя личен опит. Темата е тежка и може 
да провокира различни емоции и спомени, затова ви моля да 
положите грижа към себе си, решавайки да прочетете този 
текст. Помислете си какви чувства, телесни усещания и 
спомени може да провокират у вас мислите за самоубийство. 
Бъдете подготвени за възможните реакции и помнете, че 
всяка една от тях е нормална. Разговорите за самоубийство 
могат да провокират паника. Нервната система се възбуж-
да и в това положение е трудно да запазим спокойствие. Ако 
не се чувствате стабилни в текущото си емоционално със-
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тояние, може би е по-добре да отложите четенето за друг 
път. Напълно окей е да четете статията с приятел наблизо 
или да си подготвите подкрепа, като предупредите някого, 
че може да имате нужда от разговор в случай, че темата ви 
повлияе емоционално. Помислете дали има нещо, което мо-
жете да направите предварително, за да се погрижите за 
себе си. Преценете дали имате вода до себе си, дали сте яли, 
дали да си направите чаша топъл чай или да си пуснете ус-
покояваща музика за фон – ще помогне. Приложете това, 
което знаете, че би съдействало да се чувствате по-регу-
лирани. Взимайте си почивка от четенето всеки път, кога-
то усетите нуждата от такава. А защо и да не се награди-
те с нещо приятно, когато завършите текста? Възможно 
е тези предложения да ви звучат странно, но смятам, че е 
наистина важно да обръщаме внимание на собственото си 
състояние, посягайки към толкова тежки теми като тази 
за самоубийството.

Сега нека ви разкажа малко за себе си и защо пиша този 
текст. Имам трудности с психичното си здраве от двана-
десетгодишна възраст. Борила съм се с булимия, анорексия, 
паник атаки, суицидни мисли и опити, както и с факта, че 
съм невроразнообразна* и трудно се справям в този объркан 
свят. Интересът ми към темата и най-вече към възмож-
ните начини за намеса в кризисни ситуации започна в шес-

*	 Невроразнообразие – описва естественото разнообразие в на-
чина, по който функционират мозъкът и нервната система и 
признава, че различията в когнитивните и социалните стилове 
са нормални. Включва състояния като аутизъм, ADHD, дисле-
ксия и други като вместо да се опитва да ги „лекува“, цели да 
предостави подкрепа и адаптиране на средата.
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ти клас, когато аз и моите приятелки страдахме от храни-
телни разстройства и често си споделяхме, че смъртта ни 
се струва по-добра алтернатива от живота. За съжаление, 
тази тема не се коментираше само в пубертета. Колкото 
повече пораствах, толкова повече хора срещах, които не 
знаеха как да продължат да живеят.

Търсила съм помощ от различни терапевти, кризисни 
центрове и канали за помощ за самоубийци както в Бъл-
гария, така и в чужбина. Останах шокирана колко трудно 
е да намериш институционална помощ. На много хора им 
е невъзможно да се доберат до професионална подкрепа и 
това поставя въпроса как ние като общество можем да 
предоставим такава едни на други. Потисничеството в 
различните му форми – мизогиния, расизъм, трансфобия, 
хомофобия, ейбълизъм* и други – често не получава необхо-
димото внимание, когато се разглеждат причините, които 
тласкат хората към самоубийството. А именно формите 
на потисничество най-често са причината някой да избере 
смъртта пред живота. 

Основната цел на този текст е да предостави инфор-
мация за това как можем да помогнем на суицидни хора, 
които не могат да се обърнат към учреждения като дис-
пансер или полиция и/или да споделят със семействата 
си; както и на тези, които са били от малкото, успели да 
получат институционална помощ и именно в спешните 
отделения и психиатричните клиники са преживяли наис-
тина ужасни и травмиращи ситуации. Крайно време е да 

*	  Ейбълизъм – терминът се използва за обозначаване на дискри-
минацията, предразсъдъците и социалната предубеденост сре-
щу хора с видими и невидими различия в способностите.
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нарушим мълчанието около самоубийството и да създа-
дем нови умения или поне да придобием представа за това, 
което можем да се опитаме да направим в момент на суи-
цидна криза. За съжаление, няма чудотворна  рецепта, за 
която да гарантирам, че ще запази сред нас всеки, който се 
бори със самоубийствени мисли. Няма формула за „правил-
на“ реакция по време на намеса, която да работи за всички. 
През годините обаче съм събрала конкретни инструменти 
и съвети, които мога да ви предложа, а вие сте добре дошли 
да си „вземете“ това, което работи за вас, и да оставите 
настрана онова, което смятате, че няма да ви послужи.

 Надявам се текстът да разчупи стигмата около са-
моубийството и най-вече около неинституционалната 
намеса и общностната подкрепа като ефективна опция 
за помощ. Дори и да вярваме, че професионалната помощ 
е най-доброто, което може да се направи и че друг вид на-
меса е трудно постижима и ненадеждна, аз съм убедена, 
че всеки може и трябва да придобие умения за подкрепа на 
тези от нас, които страдат. Често институционална-
та намеса е равнозначна на лишаването от автономност 
на страдащия човек и това носи повече вреди, отколкото 
ползи. Освен това процесът е тромав, болезнен, а понякога 
и просто недостъпен. 

Затова нека да разрушим стигмата около темата. 
Нека говорим за самоубийството. Нека предоставим прос-
транство на суицидните хора да говорят за него. Нека 
придобием средства и стратегии за позитивна намеса и да 
пренесем тези умения в бъдещи ситуации, в които някой се 
нуждае от подкрепа и грижа. Надявам се тези предложения 
да спомогнат за изграждането на мрежа от хора, които 
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знаят как да действат, когато институциите не могат да 
реагират адекватно. Тези умения могат да бъдат използ-
вани и за самопомощ, ако самите вие се борите със суицид-
ни мисли и нямате към кого да се обърнете, или ако хората, 
които ви подкрепят, влошават кризисната ви ситуация.

Пасивни и активни самоубийствени  
мисли и суицидна криза 

Да започнем с разграничаването на активни и пасивни са-
моубийствени мисли и разясняването на понятието „суи-
цидна криза“ или „епизод“. Разбирането на тези термини 
е от съществено значение, тъй като всеки един от тях се 
проявява по различен начин и изисква различни форми на 
подкрепа и намеса.

Човек с пасивни суицидни мисли си мисли за смъртта, 
представя си я, но няма конкретен план да я изпълни или 
желание да се самонаранява. Тези мисли не са свързани с ак-
тивно намерение да сложи край на живота си, а по-скоро с 
усещането за безизходица и желание да спре страданието. 
Този човек може да изказва болката си с фрази от рода на 

„Просто искам да изчезна“, „Иска ми се да не съществу-
вам“ или „Мечтая да не се събудя утре“, но не прави стъп-
ки към осъществяване на тези мисли. Тези усещания често 
са придружени от убеждението, че е товар и че околните 
ще са по-добре без него. Може да бъде и точно обратното –  
болката, която би причинил на околните, да спира разви-
тието на тези мисли в желание за конкретно действие. 
Като пример мога да дам моя приятелка, която има пос
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тоянни и повтарящи се мисли за смъртта, но има дете и 
поради тази причина, по нейни думи, не може да си позволи 
да изчезне. Макар че този тип мисли не водят до действия, 
те са сериозен сигнал, който мозъкът изпраща, за да каже, 
че животът в този си вид е прекалено болезнен за живе-
ене и усещането за смисъл е поставено на тънък лед. Ако 
това състояние бива неглижирано, то може да ескалира в 
активни самоубийствени мисли. 

Активните самоубийствени мисли, от друга страна, 
са свързани с конкретно намерение и план за прекратяване 
на живота. Човек не само мисли за смъртта, но и плани-
ра как точно да я постигне – обмисля начините, по кои-
то може да го направи, подготвя инструментите, които 
са му нужни, както и изчислява най-подходящия момент 
за действие. В такова състояние усещането за неизбеж-
ност става все по-силно и рискът за действие значително 
се увеличава.  Когато тези мисли станат доминиращи, те 
носят със себе си усещане за спешност – болката е непо-
носима, няма възможност за промяна, а самоубийството е 
единственият изход. 

Суицидната криза (или епизод) настъпва, когато ин-
тензивни активни мисли достигнат своя връх. Това може 
да се случи внезапно или след дълъг период на мъчителни 
размишления. В епизод импулсивността е на такова ниво, 
че човекът е неспособен да се контролира. Всичко вътре 
в него крещи за незабавно действие, което би прекратило 
страданието. В този момент човекът не вижда алтер-
натива и се намира в състояние на емоционален и психо-
логически срив, на крайна уязвимост, изискваща незабавна 
намеса. Бих искала да мога да посоча конкретни признаци, 
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които показват, че някой е в суициден епизод, но, за съ-
жаление, самата природа на епизода е свързана с импул-
сивност, което го прави трудно предсказуем. Различните 
хора преживяват тези моменти по различен начин, така 
че поведението им може да варира значително. Аз, напри-
мер, не мърдам, защото ме е страх от последствията, ако 
направя каквото и да е движение. Ако трябва да опиша как 
се чувствам, то усещането идва по два основни начина: ко-
гато чувството за спешност нахлува внезапно, изпитвам 
усещане като течност, която се надига до върха на глава-
та ми и започва да прелива. Налягането ме принуждава да 
действам незабавно. Когато епизодът се развива посте-
пенно, попадам в спирала от интензивни мисли, като мо-
зъкът ми ме измъчва, докато достигна точката, в която 
съм готова буквално да продам душата си, само и само да 
накарам болката да спре. И в цялото това мъчение имам 
време да съставя конкретен план, който трябва да осъ-
ществя възможно най-скоро.

Усещанията в тези много различни по естеството 
си моменти са изключително индивидуални, което пра-
ви разпознаването на кризата и адекватната намеса още 
по-предизвикателни. Точно защото определянето на приз
наците е трудно, е от изключително значение да се обър-
не внимание на всяка промяна в поведението или мислите 
на човека. Особено ако забележите сигнал, който може да 
ви наведе до мисълта за нарастваща опасност. Следвайте 
своята интуиция и предлагайте подкрепа – както профе-
сионална, така и лична. Точно тя играе решаваща роля в 
предотвратяването на фатални последици.
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Как да говорим за самоубийство?

Съществуват митове около самоубийствата, които водят 
до множество вредни вярвания и поведения, и бих искала да 
ги развенчаем.

Първото такова вярване е, че ако повдигнем въпроса  
за самоубийството пред човек, който преминава през тру-
ден период, това може да го подтикне да направи крачка в 
тази посока. 

Въпреки че може да ни се струва, че директното пи-
тане на някого дали има намерение да се самоубие или като 
цяло повдигането на темата може да увеличи риска, науч-
ните изследвания (напр. Blades et al., 2018; Dazzi et al., 2014; 
Ford et al., 2020) показват, че това не е вярно. Повдигането 
на темата за самоубийство не повишава вероятността от 
реализацията му! Трудно е да разбереш дали някой планира 
самоубийство, ако не му дадеш пространство да говори за 
това. Мълчанието, стигмата и срамът са много по-риско-
вани и опасни от възможността да провокираш неприятни 
емоции, задавайки директен въпрос.

Противопоставете се на социалните норми, които 
потискат темата и я държат в неизвестност. Нормално 
е да чувствате страх и затруднение, особено ако нямате 
опит в откритото говорене по темата. Бихте могли да 
репетирате задаването на въпроси, свързани със самоу-
бийството, с приятели или дори да ги задавате на себе си 
пред огледалото. Важно е вече да сте чули тези въпроси да 
излизат от вашата уста. Така, когато дойде моментът, 
в който се налага да ги зададете наистина, ще е по-лесно 
осъществимо. Най-силната грижа, която може да се пре-
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достави, е да се говори открито и недвусмислено за самоу-
бийството. Истинското освобождаване от страданието в 
изолация настъпва, когато някой ти покаже, че чувствата 
ти са легитимни и няма нищо срамно в тях, и то без да се 
паникьосва или да се отдръпва.

Реакциите на човека, когото питате за самоубий-
ство, могат да бъдат много различни – страх, гняв, болка, 
объркване. Обикновено когато за първи път ми бъде зададен 
този въпрос, веднага отричам, независимо дали имам план 
или не. Но от този момент нататък зная, че има човек, 
който не се страхува да изслуша болката ми, без да трябва 
да смекчавам това, което изпитвам. И така в по-късен мо-
мент, когато отново се нуждая от подкрепа, знам, че имам 
към кого да се обърна. Можете да питате отново и отново, 
докато не сте сигурни, че сте чути.

Моето предложение за това как би могъл да звучи един 
такъв въпрос е следното: „Хей, много ме е грижа за теб и 
това, през което преминаваш, е наистина тежко. Искам 
да те попитам дали мислиш за самоубийство? Искам да те 
подкрепя по най-добрия начин и ми е важно да знам в мо-
мента така ли се чувстваш?“. Разбира се, най-добре е да 
използвате думи, които ви идват естествено и натурално. 
Само внимавайте с въпроси от типа „Мислиш ли да си по-
сегнеш?“ или „Не мислиш за самоубийство, нали?“. Тези въ-
проси поставят в много неудобна ситуация суицидния чо-
век, защото той знае какво искате да чуете като отговор и 
реално така не остава отворено пространство за разговор. 
Когато чуя така зададен въпрос, искам да успокоя питащия 
и дори да се чувствам комфортно да говоря за самоубийс
тво, ще излъжа.
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Хората се притесняват да повдигат толкова трудна 
тема, може би защото се чувстват сякаш заставят някой 
да говори за най-болезнените си мисли. Не забравяйте, че 
суицидният човек може да откаже да ви отговори. Може и 
да отговори, но да откаже да води разговор за това. Може и 
да излъже (както най-вероятно ще направи). Представете 
си този въпрос като засяване на семе – вие давате възмож-
ност да се разбере, че сте готови да говорите за това и кога-
то човекът поиска, може да се обърне към вас – било то след 
дни, месеци и дори години по-късно. 

Първият си осъзнат опит за самоубийство направих 
в седми клас и от тогава досега борбата със суицидните 
ми мисли е всекидневна. Въпреки това, едва на 21-годишна 
възраст започнах да споделям на приятелите си и да тър-
ся помощ. И първият човек, когото потърсих всъщност, 
беше момче, с което не съм имала контакт от години, но 
веднъж в гимназията беше отворило темата за самоубий-
ството пред мен. В подобна ситуация бях и по-късно в Ита-
лия. Нямах никакви приятели, единствените ми социални 
отношения бяха свързани с работа. След тринадесет месе-
ца борба да стигна до професионална психиатрична помощ 
най-накрая намерих такава. И то не защото съм страшно 
упорита, а защото институциите ме неглижираха до та-
кава степен, че трябваше да направя опит за самоубийство, 
за да ми бъде обърнато внимание. 

Прибирах се след първия ми ден в психиатрията. Бяха ми 
дали 50 страници документи, които трябваше да попълня и 
да дам съгласието си за това какви медикаменти позволя-
вам да ми вливат венозно. Нямах придружител и не разбирах 
нито една думичка от тези документи. Пращах снимки на 
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страниците на по-близките ми познати, но понеже броят 
им беше огромен, никой не се зае да ми ги превежда. Получих 
паник атака в коридора на психиатрията пред погледите на 
медицински сестри и лекари, които спокойно си вършеха ра-
ботата, без да ми обръщат внимание. След дълго страдание, 
дойде моят психиатър и ми каза просто да се подпиша на-
всякъде. Не мога да опиша колко зле бях след това. Прибирах 
се с влак и не зная откъде я извадих тази сила да не се хвърля 
на релсите и да стигна до вкъщи. В апартамента си вече не 
се побирах в кожата си. Живеех на седмия етаж, имах тежък 
суициден епизод и бях страшно импулсивна. В този момент 
се сетих, че едно човече, впоследствие станало приятелче, 
с което работихме заедно по първия ми пълнометражен 
филм, някъде някога ми беше казало да го потърся в случай 
на суицидна криза. Звъннах му и каза, че тръгва към мен. Едва 
издържах тези пет минути, които му трябваха да дойде. И 
хиляди пъти му благодаря за това изречение, с което ми по-
каза, че можех да се обърна към него. Тогава в Италия си ня-
мах никого и в изолация никога нямаше да се справя. Особено в 
онзи конкретен момент, когато чувствах, че институцио-
налната помощ повече ми вредеше, отколкото ми помагаше. 

Да подходим с разбиране и уважение

Когато се опитвам да помогна на други суицидни хора, обик-
новено им обяснявам накратко как мисля да ги подкрепя и 
какво бих направила, ако кризата ескалира. Tака човекът 
може да вземе информирано решение дали аз съм правилна-
та подкрепа за него в този момент. Така че помислете си 
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какво означава за вас намесата и попитайте какво означава 
тя за човека срещу вас. Винаги питайте от какъв вид под-
крепа има нужда самия човек. Задавайте конкретни въпро-
си и изгответе заедно план за безопасност. Питайте дали 
се чувства в безопасност да говори за начините, по които се 
наранява или за опитите си. Това може да е изключително 
полезно за създаване на конкретни инструменти и стра-
тегии. Най-добре да водите тези разговори в спокойна ат-
мосфера, когато суицидният човек е стабилен и няма опас-
ност да влезе в криза.

Изключително грешно е убеждението, че хората, кои-
то имат склонност към самоубийство, са изключително 
чупливи, че можем да ги сломим с едно погрешно движение, 
с една погрешна дума. Това не е вярно и изобщо не е справед-
ливо да се разсъждава по този начин. Смятам това схваща-
не за изключително ейбълистко, тъй като може да доведе 
до ограничаване на автономността на суицидните хора. 
Нямате си и представа колко пъти съм чувала, че не съм в 
състояние да взимам решения сама за себе си. Колко унизи-
телно е било загрижени за мен партньори да не ми позволя-
ват да си взема душ, без да ме наблюдават, защото се стра-
хуват да не се нараня. Колко пъти ми е било казвано, че не 
мога да напусна къщата без придружител, защото не може 
да се разчита на мен. Или пък някой мой близък откровенно 
да ме нарече луда, извинявайки с това факта, че ограничава 
моята независимост и/или ми отнема вещи, които смята 
за опасни – без мое знание и разрешение. Има разлика между 
това някой насила да ти изхвърли всички лекарства и това 
да те попита дали ако ги вземе, това би ти помогнало да 
не си навредиш с тях. Имала съм не една ситуация, в които 
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са ме обвинявали. Наричали са ме егоцентрична, манипула-
торка и какво ли още не. Моля ви, не правете това. Зная, че 
тези реакции са породени от чувство за загриженост и же-
лание да не предизвикате вероятни опасни действия. Зная, 
че си мислите, че знаете кое е най-доброто за вашия бли-
зък, но така само създавате йерархична динамика и ома-
ловажавате страдащия човек. Никой не иска да се чувства 
суициден и никой не го прави, за да ви манипулира. Хората, 
които се борят със самоубийствени мисли, особено когато 
са постоянни и повтарящи се, са надарени с чудотворната 
способност да продължават да живеят всеки ден, въпреки 
болката, която изпитват. Те успяват да оцеляват посто-
янно – минута след минута, криза след криза. Не подценя-
вайте устойчивостта, силата и опитността на хората, 
които подкрепяте. Не им казвайте, че не могат сами да 
взимат решения за себе си. Не ги обвинявайте за това, през 
което преминават. Не им казвайте, че преувеличават и че 
има толкова по-лоши ситуации. 

Има много примери за събития и състояния на психи-
ката, които могат да превърнат живота в невъзможен за 
живеене. Когато обичан от нас човек не може да се справи с 
последиците от преживяна от него травма, когато трудно 
приема голяма промяна в живота си, изпитва крайна скръб 
или е изтощен, е много важно да проверим как се чувства и 
да го попитаме директно дали има самоубийствени мисли, 
както и да му вярваме, че това, през което преминава, на-
истина е непоносимо. 
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Институционална подкрепа и бариери

Въпросите за оценка на клиничния риск – въпроси като: има-
те ли план, средства за изпълнението му, кога планирате 
осъществяването му и т.н., за съжаление служат основно за 
избягване на съдебни спорове в случай, че пациентът със суи-
цидни тенденции отнеме живота си. 

Процедурата често е непоследователна и зависи от про-
изволни фактори в системата. В моя случай след опит за са-
моубийство в България, когато бяха повикани линейка и поли-
ция, не бях отведена в болница или психиатрично заведение, 
както би следвало. Екипът на спешна помощ проведе основен 
медицински преглед и ме остави без по-нататъшни грижи. 
Оценката на клиничния риск се направи месеци по-късно в 
районното управление на СДВР, като в интервала от време 
преди да бъда привикана нито една институция не се свърза с 
мен, за да провери как съм. 

Скандалното е, че самите институции често те принуж-
дават да пишеш грешна информация при оценка на клиничния 
риск. В СДВР бях затворена в стая с двама полицаи, които уж 
трябваше да ме проведат през гореспоменатия въпросник, но 
всъщност ми диктуваха какво да пиша – че „вече не съм де-
пресирана“ и че „имам гадже и съм щастлива“. Не ме пуснаха 
да си тръгна, докато не напиша, каквото ми казват, за да „си 
нямаме ядове“. Опитах се да обясня, че това е безотговорно и 
че аз наистина не съм добре, но в крайна сметка излязох, след 
като написах това, което искаха от мен. 

Контекстът, в който се провежда оценката на клинич-
ния риск, би трябвало да зависи от това дали институциите 
разполагат с информация за самоубийствени мисли или опи-
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ти. В Италия дори след като многократно споделях със здрав-
ни институции, че имам такива, никой не предприе стъпки 
за оценка на риска, докато не съобщих за конкретен опит за 
самоубийство. Много ми се иска въпросникът да се използва 
като превантивна мярка дори при неясни сигнали за нужда от 
помощ, а не, както беше в моя случай, едва след настъпване-
то на крайно интензивна криза и опит. Ако се прилага свое-
временно, могат да се избегнат трагични последствия. 

Това доказва, че всеки инструмент може както да по-
добри, така и да наруши менталното здраве, в зависимост 
от това кой го държи и как се използва. Чеклистът за оцен-
ка на риска е прекрасна идея и може да послужи като основа 
за истински грижовен разговор. За съжаление, моят опит 
не отразява това.

Гореспоменатите случки ни изправят и пред пробле-
ма, че самите въпроси за оценка на клиничния риск рабо-
тят само за суицидните хора, представящи се по начин, 
който официалните служби могат да разберат. Отне ми 
време да схвана как да говоря с институции, за да бъда взе-
та насериозно и да получа помощ. Както споменах по-горе, 
след цяла година лутане по институции като мигрантка, 
трябваше да достигна почти до фатален край, докато на-
края някой всъщност чуе това, което му казвам. Давам си 
сметка колко привилегии имам като бяла жена и въпреки 
това за мен намирането на институционално съдействие 
беше почти невъзможно, камо ли за по-уязвимите групи 
от обществото. 

Това ме е довело и до схващането, че институционал-
ната помощ, в чести случаи и неправителствената, е не-
достъпна. Също така много суицидни хора се страхуват от 
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намесата на институции, защото биват изправяни пред из-
ключително травмиращи преживявания.

В Италия взех решението, че не е нужно да водя моята 
битка сама (а и бях в държава с повече възможности да ми 
предостави застъпничество) и започнах да търся подкрепа. 
В началото се обърнах към феминистки кризисен център. 
При първото ми посещение помолих да вляза с приятеля си, 
защото изпитвах срам и страх да говоря за това, през кое-
то преминавам – това не беше прието с разбиране. Накараха 
ми се, че водя мъж в центъра. После пък започна кошмарна-
та сага с придвижването до мястото на кризисния център. 
Беше далеч от дома ми и ми беше скъпо да плащам шест евро 
за градски транспорт, за да стигна до там. Пропусках лек-
ции, за да успявам да съм свободна в часовете на сеансите си 
с психоложка, а такава нямаше. Или не идваше на работа, или 
бяха забравили да ми кажат, че отсъства в съответния ден. 
След втората сесия, която се случи след около 2 месеца без-
мислено разкарване до центъра, пък психоложката ми каза, 
че съм прекалено тежък случай и не може да ми помогне. По-
молиха ме да потърся друго място. Въпреки че помощ реално 
от тях не получих, си позволиха – след като им бях отказала 
по доста красноречив начин – да ме снимат и да публикуват 
снимката ми със сърцераздирателно послание как помагат 
на жени като мен. В момента си давам сметка колко трав-
миращо е било това изживяване.

Мястото, където очаквах да получа най-малко помощ и 
от което най-много се страхувах – психиатрията, – всъщ-
ност беше най-добре. Имахме различия във виждането си 
за медикаментозното ми лечение – поради лична причина 
не желаех да приемам едно от лекарствата, което ми бяха 



  99

ПОДКРЕПА ПО ВРЕМЕ НА СУИЦИДНА КРИЗА

предложили, при положение, че има още сто на пазара със 
същото действие. Ако ме бяха послушали, когато им казвам, 
че идеята да пия този конкретен медикамент ме тревожи, 
щяха да ми спестят една седмица безсъние – било то про-
вокирано от самото лекарство или от моята тревожност. 
Други неадекватни ситуации там бяха свързани с моя пси-
хиатър, който все бързаше за обяд и претупваше сесиите ни, 
а и почти никога не си запазваше стая и постоянно, докато 
разказвах най-травмиращите събития в живота си, връх-
литаха други лекари в кабинета. Когато събрах смелост да 
му кажа, че това не е окей, започна да се старае повече, но 
колко пациенти ще си позволят да правят забележки на пси-
хиатъра си? Като изключим тези неща, имах контрол над 
динамиката на лечението и наистина получих помощ. 

Още един мит, който трябва да бъде развенчан, е, че е 
възможно да се предвиди кои хора със суицидни нагласи ще се 
опитат да сложат край на живота си и кои – не – от един 
чеклист за оценка на риска. Не трябва да забравяме, че опи-
тите за самоубийство са импулсивни и не винаги могат да 
бъдат уловени от отговорите на тези въпроси. За суицид-
ните хора самоубийството е нещо, което обмислят и пла-
нират постоянно. Така че тези мисли и намерения не са не-
пременно показатели за повишен риск. 

Понякога се налага да правим предположения за риска, 
основавайки се на познати социални динамики. Например, 
тийнейджърите с различен цвят на кожата, както и транс 
и куиър тийнейджърите, са по-склонни да имат мисли за са-
моубийство в сравнение с техните връстници. Заради това 
професионалистите не винаги приемат достатъчно сери-
озно техните преживявания. Стереотипите и неразбиране-
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то на сложните социални процеси, които стоят зад страда-
нието, водят до това пренебрегване. 

Понякога сме склонни да вярваме, че знаем повече за си-
туацията, отколкото самият суициден човек, но това не е 
честно спрямо него. Само той знае най-добре каква е реал-
ността. Важно е винаги да вярваме на човека, който страда, 
и да се вслушваме в неговите чувства, вместо да разчита-
ме само на статистиката. Представете си свят, в който 
не се опираме на остарели изследвания, проведени предимно 
от бели хетеросексуални мъже от високата средна класа, а 
вместо това се доверяваме на хората, които подкрепяме, и 
на техните нужди. Вярвам, че най-добрият начин да оценим 
риска от самоубийство, е чрез нашите взаимоотношения. 
Моят съвет е да се вслушвате в собствената си интуиция.

Солидарност и грижа вместо изолация

Широко разпространено е убеждението, че само емоцио-
нално балансирани хора могат да предоставят адекватна 
помощ в кризисни ситуации. Тази представа предполага, 
че професионалисти като социални работници, психолози 
и лекари не могат да са водили лични битки със самоубий-
ствените мисли. Дори признанието на опит със суицидни-
те наклонности може да застраши тяхната работа. Това е 
още един пример за стигматизация и липса на разбиране за 
същността на проблема. Често най-силната подкрепа съм 
получавала от хора, които също страдат. Знанието, че ня-
кой друг е преминал през подобно изпитание, прекъсва ци-
къла на изолация и срам. Разбира се, не всеки с такъв опит 
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има желание или капацитет да помага или да говори откри-
то за преживяванията си. Това е напълно нормално. Всеки 
от нас сам определя кога и как е готов да предлага подкрепа 
и възможностите може да се променят в зависимост от 
момента и обстоятелствата. 

Много по-удобно е за нас да вярваме, че съществуват 
експерти и професионалисти, които знаят какво да напра-
вят в кризисни ситуации. Институциите играят кардинал-
на роля в осигуряването на подкрепа, лечение и стабилност 
за хората, които преминават през тежки периоди. Те могат 
да предложат разнообразни терапевтични методи и меди-
каментозни решения, подходящи за различните състоя-
ния. В много случаи именно тези институции са спасителен 
пояс за хора в дълбока криза, осигурявайки пространство за 
възстановяване и безопасност. Наличието на места, къде-
то може да се потърси помощ, е важно не само за самите 
хора, но и за техните близки, които също се нуждаят от 
подкрепа и насоки. Тези учреждения играят ключова роля в 
обществото и трябва да бъдат подпомагани, за да могат 
да предоставят по-добри ресурси и експертни знания, за да 
подкрепят по адекватен и ефективен начин хората, преми-
наващи през критични моменти.

Въпреки всички тези положителни аспекти, не бива да 
се заблуждаваме, че институциите са универсално решение 
за всеки човек и всяка ситуация. Различните хора имат раз-
лични нужди и понякога институциите не успяват да от-
кликнат на тях по най-добрия начин. Не само защото чес-
то действат насилствено към пациентите си, а и защото 
има много хора, които системата не оценява като рискови 
и така те остават в изолация. Имам чувството, че общес
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твото е загубило умението си да се отнася към хората, кои-
то са прекалено много – прекалено болни, прекалено трав-
мирани, прекалено стари – другояче, освен затваряйки ги в 
дадена институция. Мечтая за свят, в който не се опитва-
ме да държим хората в нужда далеч от очите си, живеем в 
солидарност с тях, заедно, споделяйки техните трудности 
и радости.  Важно е да признаем, че не можем да разчитаме 
на институционалната помощ като единствена опция и тя 
трябва да е само част от по-широка мрежа за подкрепа.

Когато говорим за спасяване на нечий живот, не бива 
да се фокусираме само върху физическото оцеляване. Ис-
тинското оцеляване изисква много повече – подкрепящо 
семейство, сигурна общност, стабилна работа, достъп до 
образование и т.н. Грижата за човека не се изчерпва само до 
физическото състояние на организма; тя включва и емо-
ционална, социална и икономическа подкрепа, без която едно 
пълноценно съществуване е невъзможно.

Имаме нужда от по-дълбоко разбиране и признание на 
невидимия труд, свързан с грижата, както и от справедливо 
разпределение на емоционалната и физическата отговор-
ност при подкрепа на суицидни хора. Много често, когато 
липсва достъп до професионална помощ, именно близките 
на тези хора – най-вече жени – поемат тази тежест. Те 
осигуряват емоционална и физическа подкрепа, дори когато 
са в уязвимо положение. Този невидим труд трябва да бъде 
оценен и подкрепян. Колкото повече хора развият умения за 
намеса при суицидни кризи, толкова по-равномерно ще бъде 
разпределена тази отговорност.
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Подкрепа и намеса

Изключително болезнено е да виждате как ваш близък стра-
да. Сигурна съм, че ви се иска някак да можете да снемете от 
него болката, която изпитва. За съжаление, най-вероятно 
няма как да промените обстоятелствата, които са го дове-
ли до това състояние и е трудно да съставите дългосрочен 
план за подобряване на ситуацията. Голяма част от тези 
обстоятелства са свързани със сложни и многопластови 
фактори. Капитализмът, с непрестанния си натиск за по-
стижения, финансовите затруднения, несигурността на 
работното място или в личен план, системното потисни-
чество, основано на раса, пол, сексуална ориентация и спо-
собност, личните кризи, свързани с откриването и приема-
нето на собствената идентичност, липсата на подкрепа и 
социалната изолация, справянето с културните очаквания, 
посттравматичният стрес и хроничните заболявания са 
фактори, върху които ние като подкрепящи имаме много 
малко влияние. 

Най-важното правило е да не изоставяте себе си, оказ-
вайки грижа. Подгответе се, че предоставянето на подкрепа 
може да е дълготраен процес. Нужно е да намерите баланс 
между личните си нужди и ангажименти и тези към човека, 
когото подкрепяте, за да можете да предоставите помощ, 
която наистина е от полза.

Важно е да разпознаем, че динамиката между подкре-
пящите и търсещите подкрепа често носи йерархичен ха-
рактер и трябва да се стремим да не ограничаваме ничия 
автономия. Оставете страдащия да определя посоката и 
темпото на вашето взаимодействие. Ваша роля е да оста-
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нете до него и да му осигурите пространство да се изразява, 
а не да го контролирате. Не се паникьосвайте. Когато става 
въпрос за криза, това може да е изключително трудно. Кри-
зите сами по себе си са страшни, но трябва да се доверите на 
способността на суицидния човек да оцелява. Отново повта-
рям: ние оцеляваме всеки ден. Важно е да овладеете емоции-
те и да останете като стабилна основа. Сигурно в главата си 
имате множество решения на проблема, но може би сега не 
е най-доброто време да ги предлагате. Това може да допри-
несе до емоционалното претоварване на суицидния човек. 
Не трябва да целите непременно да промените обстоятел-
ствата пред човека или неговите чувства, а да бъдете близо 
до него, да му дадете пространство да говори, да слушате, да 
останете свързани. Понякога по-малко думи и действия да-
ват повече резултат. Дайте му възможност да приеме чув-
ствата си за обосновани и валидни. Бъдете искрени и предла-
гайте тази любов и тази подкрепа, която бихте дали и в друга 
ситуация. Не е нужно да променяте драстично поведението 
си. Не се опитвайте да бъдете някой друг. Напълно нормално 
е да сте несигурни в действията си и да се страхувате да не 
влошите епизода. В такъв случай можете да направите пауза 
и да помолите за време, за да размислите върху ситуацията. 
Няма правилен начин, по който да се държите. Достатъчно 
е, че сте там и че се опитвате. Част от процеса на подкре-
па е да правите грешки и даже бих казала, че е неизбежно да 
разстроите човека, за когото се грижите. Помнете, че всеки 
момент, в който сте с него, е момент, в който не е избрал да 
сложи край на живота си. Физическото присъствие по време 
на криза е от голяма помощ, но подкрепата може да изглежда 
и като ежедневни жестове на грижа – приготвяне на храна, 
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носене на покупки, изпращане на съобщения или просто спо-
деляне на време заедно. Тези действия могат да изглеждат 
малки и недостатъчни, но точно те са радикален начин да 
бъдете нечия опора. 

Ще споделя някои от нещата, които казвам, когато се 
намесвам в чужда криза, и тези, които имам нужда да чуя, ко-
гато съм в такава. Най-важното е да уверите, че разбирате 
защо човекът страда толкова много и че е нормално да бъде 
суициден при тези обстоятелства. Кажете му, че не ви идва в 
повече и че е лесен за обичане, дори когато е в криза. Напомне-
те му, че виждате колко много успява в битката си. Бъдете 
чувствителни и съпричастни без да използвате фрази като 

„всичко ще бъде наред“. Може никога да не е наред. Може живо-
тът винаги да боли. Не давайте напразни надежди. 

Докато подкрепяте суициден човек, е добре да се кон-
центрирате върху изготвянето на план за действие преди 
да е настъпил моментът на криза. Точно защото самоу-
бийството е премълчавана тема, нямаме практиката да 
се подготвяме за него. Започнете със съставяне на списък 
с хора, на които страдащият може да разчита за бърза 
реакция по телефона, както и такива, които могат да се 
появят лично на място. Това може да са приятели, семей-
ство, терапевт и горещи линии за помощ на самоубийци. 
Препоръчвам този списък да стои на лесно достъпно мяс-
то – на телефона, на видно място вкъщи или в портфейла. 
Ако човека, когото подкрепяте, вече се е сблъсквал със суи-
цидни кризи, попитайте какво е помогнало преди за прео-
доляване на епизода и включете тези неща във вашия план. 
Състоянието на физическото пространство също е много 
важно.  Помислете дали може да се направи нещо, за да го 
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направите по-уютно и по-сигурно. Можете да помогне-
те с почистването на пример. Обсъдете дали има хора или 
предмети в заобикалящата среда, които предизвикват не-
гативни емоции у страдащия, и помислете как можете да 
помогнете за минимизиране на техния негативен ефект. 
Не забравяйте за основните телесни нужди – когато те 
са задоволени, чувството на страдание намалява, било то 
и съвсем малко. Осигурете вода, храна, душ или мокри кър-
пички за почистване, топли дрехи или завивки, вентилатор 
или климатик. Важно е да проверите дали човека, когото 
подкрепяте, се вижда с терапевта си или с този, с когото 
по принцип се чувства най-добре. Попитайте приятеля си 
как изглежда, когато не се чувства добре. Разберете какъв 
вид подкрепа е полезна за него и какъв вид подкрепа му вреди. 
Определете дейностите, които могат да помогнат за зае-
тост и разсейване в момент на интензивно страдание. Аз 
гледам реалитита или слушам подкасти за убийства. 

Организмът на повечето хора може да издържи в със-
тояние на силна реактивност около двадесет минути, така 
че тактиката за овладяване на активни кризи е да опита-
те да облекчите поне малко страданието и/или да изчака-
те достатъчно време, за да намалее от само себе си интен-
зивността му. Аз намирам за особено полезно сравнението 
между борбата със самоубийствените подтици и шофира-
нето. Кризите са моменти, в които е контролът върху ко-
лата е изключително труден. Колкото и да ви се иска да пое-
мете шофьорската позиция, това ограничава автономията 
на другия човек. Оставете го да управлява автомобила, а вие 
заемете пътническото място. Направете всичко възможно 
да запазите спокойствие и да се съсредоточите върху пътя 
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пред вас. Може да се наложи да дръпнете ръчната спирачка в 
критичен момент, но не поемайте контрол над волана. 

Не винаги в рамките на критичните двадесет минути 
реактивността се овладява. Личният ми опит показва, че 
това състояние може да се задържи по-дълго, когато към 
него се включи фактор като инсомнията (безсънието). Ме-
латонинът, естествен хормон, регулиращ цикъла на съня, 
може да бъде много полезен в такава ситуация. Ако успеете 
да помогнете на човека да заспи, нивата на кортизол – хор-
мона на стреса – ще спаднат и състоянието му ще се подо-
бри значително, когато се събуди. 

Понякога най-добрият начин за човек да премине през 
този наистина ужасен момент е да прибегне до действия, 
които можете да възприемете като опасни, като самона-
раняване или употреба на алкохол или наркотици. Нормално 
е да се притеснявате за рисковете, но е важно да разберете, 
че суицидните хора прибягват до тези стратегии, защото 
те предоставят облекчение в краткосрочен план. Иска ми 
се всички ние да имаме достъп до по-широк набор от ресур-
си и стратегии за преодоляване на кризи. В същото време, 
не искам да отнемаме от хората единственото средство, 
на което разчитат в такива тежки моменти. Лично аз 
стигнах до момент, в който абсолютно осъзнато и бих ка-
зала рационално избирах да си вредя и да извършвам рискови 
действия по време на епизод. Тази ескалация ми осигуряваше 
да прекарам следващите два-три дена в спокойствие, дока-
то се възстановявах физически от причинените наранява-
ния. Дълго време това беше единственият начин, по който 
успявах да премина през криза, без да стигна до реално са-
моубийство. Затова е изключително важно да не осъжда-



108 

КАЛИНА ЗАФИРОВА

ме стратегиите, които някой е принуден да използва, за да 
оцелее. Срамът не променя поведението; напротив, той 
кара хората да крият своите рискови постъпки. А когато 
тези рискови действия се извършват тайно и в изолация, 
те стават още по-опасни. 

В процеса на отучване от това да използвам рискови 
стратегии, започнах да си задавам въпроса дали мога да из-
чакам някакво време – било то и само пет минути – пре-
ди да взема решението да прибегна до ескалацията като 
метод за справяне. Техниката на отлагане се оказа много 
ефективна за мен и съм я прилагала успешно и при намеса в 
криза на други хора. Има нещо успокояващо в това да знаем, 
че рискованата стъпка или самото самоубийство са винаги 
на разположение, но в момента се иска само да отложим за 
малко тази стъпка. Тактиката на отлагане може да включ-
ва изпълнението на две или три по-малко рискови страте-
гии, и само ако те не проработят и кризата не се успокои, 
да се премине към по-опасното действие. Например, за мен 
работеща алтернатива на поглъщането на много опасни 
медикаменти наведнъж беше да изпия голямо количество 
хранителни добавки или мелатонин вместо тях. На човек, 
който иска да употребява алкохол, може да се предложи 
първо да изпие шот с ябълков оцет. Ако все пак реши да пие, 
осигурете трезвен човек, който да е с него, както и безопа-
сен начин за прибиране – например такси. Ако някой иска да 
се реже, може първо да нарисува върху кожата мястото, на 
което би се нарязал, и да използва гумен ластик, за да си при-
чини болка там или да изскубне косъмчетата от зоната с 
пинсета. Ако някой иска да обгаря кожата си, може да прило-
жи друг предмет с неприятна температура, който няма да 
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остави трайни белези или да използва електрическа пила за 
нокти. Ако въпреки всичко се стигне до същинското рязане, 
осигурете чисти инструменти, стерилни кърпички, дезин-
фектант и вода, както и безопасно място за изхвърляне на 
използваните материали. След горене, е важно да имате на 
разположение средства за охлаждане и лечение на раните – 
например стерилни превръзки, охладителни гелове и Дефла-
мол. Ако вашият приятел иска да употребява наркотици, е 
важно да осигурите мерки за безопасност. Първо, помог-
нете му да намери надежден и безопасен източник на ве-
ществата, и ако е възможно, се уверете, че са с минимален 
риск. Ако се използват инжекционни наркотици, трябва да 
сте сигурни, че има нови и стерилни игли и принадлежнос-
ти за инжектиране, за да се избегнат инфекции и предаване 
на болести. Опитайте се приемането на тези вещества да 
се случи в безопасна и чиста среда. Подгответе се с основ-
ни средства за първа помощ, ако възникнат усложнения или 
нежелани реакции, като медикаменти за спиране на евен-
туални кръвоизливи. Бъдете на разположение, за да следите 
състоянието на вашия приятел, ако това е безопасно за вас. 
Тези методи, дори и да не елеминират напълно риска, могат 
да помогнат за намаляване на сериозните последствия, до-
като се търсят по-безопасни решения.

Когато сме в ролята на подкрепящ, е от съществено 
значение да работим върху установяването и поддържа-
нето на нашите собствени граници. Подкрепата на човек в 
суицидна криза е солидно предизвикателство и може да бъде 
особено травмиращо в моменти на кризисна намеса. Важно 
е да осъзнаем, че не носим отговорност за спасяването или 
удължаването на живота на друг човек, дори когато става 
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въпрос за най-близкия ни. Необходимо е да се приеме, че по-
някога просто е невъзможно да се помогне или помощта ни 
не е желана. Ако се сблъсквате с това болезнено преживяване 
или вече сте го изпитали, помнете, че нямате вина. Наис-
тина, нямате.

Нека бъдем реалистични относно помоща, която мо-
жем да предложим. Може би най-неприятното нещо, което 
съм преживяла, е да бъда заобиколена от хора, желаещи да ми 
помогнат, но които надхвърлят своя капацитет. Така ос-
вен за моите чувства, аз съм принудена да се грижа и за тех-
ните. А, повярвайте ми – това е трудно поносимо в криза. 
Подкрепата, която предлагаме, е много по-ценна, когато 
действаме в рамките на възможностите си. Когато пре-
минем лимита си, подкрепата ни започва да изглежда като 
плод на задължение, а това води до повече вреди, отколкото 
ползи. Поставянето и спазването на граници изгражда дове-
рие. Хората, които се чувстват суицидни, често се притес-
няват, че са бреме за хората, които ги подкрепят. Разбира се, 
отказът може да бъде потискащ за тях, но когато по-късно 
се съгласите да посрещнете техните нужди, това прави ва-
шето „да“ още по-красноречиво.

Не обещавайте неща, ако не сте сигурни, че ще можете 
да ги изпълните. Нормално е да се оттеглите, ако вече сте 
преминали своя капацитет, но това може да бъде изключи-
телно мъчително за суицидния човек. По-добре е да поемате 
само онези ангажименти, които ви се струват реалистични 
и изпълними. Следете внимателно за усещанията, които ви 
сигнализират, че достигате своя предел. Ако забележите, че 
изпитвате негативни емоции към този, за когото се грижи-
те, това със сигурност е знак. Познаването на тези сигнали 
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ще ви помогне да разпознаете момента, в който е време да 
потърсите подкрепа за себе си.

Поставянето на граници пред човек, който е реактивен 
и в състояние на интензивно страдание, може да бъде из-
ключително рисково, дори смъртоносно, особено ако в този 
момент вие сте единствената му надежда. Докато сме в 
добро състояние и разполагаме с ресурсите си, съумяваме 
да сме по-внимателни, което увеличава шансовете наши-
те граници да бъдат приети и разбрани. Затова нека мислим 
за предупредителните знаци, нека ги уважаваме и, най-вече, 
нека говорим за нашите предели в моменти на стабилност. 

Предлагайте конкретни идеи за нещата, с които може-
те да помогнете – като водене на телефонни разговори, по-
мощ с битовизми или съдействие в намирането на подходящ 
терапевт. За човек в криза е по-лесно да приеме конкретно 
предложение, отколкото да се опитва да формулира от-
говор на въпрос като „От какво имаш нужда?“. Също така, 
конкретните предложения дават ясна представа за помо-
щта, която сте готови да предоставите.

Ако суицидният човек поиска от вас нещо, което не мо-
жете да изпълните, не отговаряйте само с „Не“. Винаги до-
бавяйте едно „но“ накрая. Например: „Не, но мога да намеря 
кой да го направи вместо мен“; „Не, но мога да те придружа“; 

„Не, но напълно разбирам защо искаш това; нека помислим за 
алтернатива.“ Тази тактика гарантира запазването на гра-
ниците ви, като същевременно насърчава откровен диалог.

Отне ми време да започна да прилагам една конкретна 
мярка и да осъзная колко е важна – да не бъда единственият 
човек, знаещ, че някой има склонност към самоубийство. 
Най-добре е да има мрежа от хора, които споделят помеж-
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ду си грижовния труд и които се подкрепят взаимно. От из-
вънредно значение е човекът, който се нуждае от подкрепа, 
да има някой друг, към когото да се обърне, когато аз не мога, 
дори това да е гореща линия за самоубийци. 

Когато се бориш да излезеш от най-мрачните момен-
ти на собственото ти съществуване, всеки жест на съп-
ричастност има огромно значение. Опитът ми показва, че 
институциите често не са в състояние да оценят правил-
но риска и да предоставят нужната помощ. Това е особено 
вярно, когато става въпрос за маргинализирани групи. За-
това вярвам, че ние, като общност, можем и трябва да бъ-
дем по-подготвени и осъзнати относно начините, по които 
можем да се намесим в нечие страдание. Едва ли ще успеем 
да спасим всеки, но можем да направим всичко възможно, за 
да не оставяме никого в изолация. Можем да се научим как да 
създаваме безопасни пространства, в които самоубийство-
то не е премълчаната тема, как да слушаме без да съдим и 
как да предложим грижа, която е основана на уважение към 
автономията на всеки е. 

Този текст е опит да се разчупи мълчанието и да се съз-
даде общност, която вярва в силата на човешките връзки и 
солидарността. Надявам се, че представените тук инстру-
менти ще вдъхновят повече хора да поемат инициатива за 
подкрепа в кризисни моменти и да станат част от промя-
ната, която е толкова необходима. Нека заедно да изградим 
свят, в който грижата и съпричастността са водещи прин-
ципи, а изолацията и стигмата са спомен от миналото.
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Най-съвършеният танц
ТАТЯНА ЙОТОВА

Виолетка – носи име на цвете.
А е просто плетачка
с шизофренна душа.
В нея зеят дънà на вулкани –
мистериозни, пробудени...
Не, недей да упорстваш,
заплашват смрачени.
Тя е все пак плетачка. Кварталната смахната.
Функционира напук на приетите нрави.
Припечелва от криви терлици,
прекроявани в задния двор сред кашоните
с гласовете стотици,
но понятни за нея единствено.
Ще се смее звънливо на погребение;
на сватба, в края на свитата,
ще се влачи беззъба, разплакана,
посред лято с ватирана дълга пола.
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Във ръце – неизменна торба с прежди за една и  
за пет куки,
разноцветни кълбета – на дъгата палитрата.
Щрих от нейната жалка хармония:
да грози със припадъци главната улица
на нормалните и светците.
А пък те я подритват и псуват,
учат даже децата си
да подскачат с разперени длани,
вибриращи –
все едно са край клада.
Но в сълзата на нощното куче
тя е своя,
че споделят си залъка с плесен
до постелката крастава.
Инстинктивна маневреност
(безсъзнателно отработена) –
да върви по въженце над бездна – 
я спасява от множество смърти.
Тя танцува в полуумен възторг.
Най-съвършеният танц.
Щом заспива, какво ли сънува
под луната окръглена, чужда?
На чудовища, дето я милват, крилете?
На спасение някакво смуглите глезени?
И промушва през бримките
крясъци...
А дали е кварталната луда в съня си?
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Психичното здраве:  
от тема табу до мода

ЙОАНА ПАВЛОВА

Въпросът за благополучието вълнува човечеството още от 
зората на съществуването му. С появата на първите циви-
лизации се поставя въпросът за човешката същност. Чове-
кът се приема за Божие творение, изградено от плът и дух. 
Човешката душа е обект не само на религиозните учения и 
откровения, но и на научни изследвания. Още древногръцки-
те философи са разсъждавали върху човешката душа. Според 
Платон душата е онзи принцип, който „оживява“ тялото. 
Ако тялото няма душа, то ще е просто материя и неоду-
шевен предмет. Според него душата се състои от три час-
ти: „logos“, който е свързан с интелекта, мисълта и разума; 

„thymos“, свързан с духа, духовитостта; и „eros“, който е 
подвластен на страстите, произхождащи от тялото. Пла-
тон смята, че хората се намират в конфликт, причинен от 
желанията на thymos и eros, които трябва да бъдат контро-
лирани от „logos“ (Платон, 2011).



116 

ЙОАНА ПАВЛОВА

Неговият ученик Аристотел доразвива идеята за ду-
шата. Според него душата е формата на всеки организъм, 
която го прави цялостен и жив, и е свързана с функциите на 
всяка част от тялото. В трактата си, озаглавен „За душа-
та“, древногръцкият мислител изброява различните видо-
ве души в зависимост от дейностите, които дадена душа 
извършва. Например, заради свойствата на душата си, рас-
тенията могат да се хранят и възпроизвеждат; душата на 
животните в допълнение на това разполага и със сензорни 
възприятия и възможност за придвижване, а хората имат 
всичко това, а в допълнение и интелект (Аристотел, 1979).

През следващите векове душата и тялото започват да 
се третират като две отделни същности на едно цяло. В ре-
дица религиозни учения (напр. християнството) човешката 
същност се разделя на материална – тялото – и немате-
риална – душа/дух, съзнание. Целенасоченото изучаване на 
човешката душа и търсене на лек за облекчаване на страда-
нията ѝ започва едва през 19. век. Те започват да се свързват 
с термина психология, от гръцки „psyche“ (ψυχή) – душа и 

„logos“ – знание. Един от първите автори, който изследва 
човешката душа и споменава термина „психология“, е Крис-
тиян Волф (1679-1754) с трудовете си „Psychologia empirica“ 
и „Psychologia rationalis“. Съществен принос за развитието 
на психологията оказва Вилхелм Вунд и развилите се школи 
след това. Теориите на Карл Юнг за несъзнаваното и архе-
типите, и на Зигмунд Фройд за психоанализата и сексуал-
ността дават нови насоки в изследването на човешката 
психика и причините за психичните заболявания.
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Концепции за лудостта в България

В зависимост от културата, „лудите“ са определяни като 
докоснати от Божествено проявление или обект на Божие 
наказание. В продължение на векове под „лудост“ се разби-
ра всяко психично заболяване, което води до отклонение от 
общоприетото разбиране за поведение на индивида. В своя-
та същност лудостта не е просто медицинско състояние, 
а многопластово явление със социален характер. „Лудите“ 
представляват едно отклонение от нормалността на гру-
пата, като поставят много въпроси за появата на заболя-
ването. Независимо от причината за проявлението на лу-
достта, тя е третирана и в нейната социална значимост 
за живота на индивида в общността. В съвремието упо-
требата на думата лудост е придобила по-широк смисъл. 

„Ти си луд“ (да ядеш това, да пушиш, да носиш яке в жегата) 
е често използвана фраза, обозначаваща различаващо се со-
циално поведение.

Осмислянето на промяната на използваните термини 
и практики за лечение на психичноболни хора е невъзможно 
без ретроспективен исторически анализ на съществували 
разбирания и практики, насочени към хора с психични от-
клонения. В традиционното българско общество под от-
клонение се разбира всяко поведение, което се отличава от 
общоприетото. То може да включва липса на разсъдък, из-
бухливост, разсеяност, неуважително поведение, продъл-
жително мълчание, емоционални изблици и т. н. Подобно 
поведение се е характеризирало като лудост, а извършите-
лите му като луди, лумпени, идиоти.
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В България лудостта се споменава в правно-норматив-
ни документи още през Средновековието, като се прави раз-
граничение между болен и обсебен. Лудостта е възприемана 
като „лишение, отсъствие, загуба, нарушение на когнитив-
ните и волитивни способности“ (Цибанска-Костова, 2021). 
От това следва, че индивидът не е в състояние да извършва 

„нормални“ дейности. Той попада под закрилата на закона, 
защото се приема, че е жертва на болестта и не носи наказа-
телна отговорност. В брачното и семейното право душев-
ното разстройство на личността не е основание за развод. 
Причината е нерушимостта на свещеното тайнство на 
брака (Мт 19:6 и Мк 10:9). Съществени ограничения душев-
ноболният търпи по отношение на правото за вземане на 
решения, завещание и даването на свидетелски показания в 
съда (Цибанска-Костова, 2021). В българското традиционно 
общество хората с отклоняващо се от „нормата“ поведе-
ние са били обект на подигравка и са представлявали бреме и 
срам за близките си. Семействата им са се опитвали да при-
крият или потулят, различни форми на „слабоумие“. Обяс-
ненията за подобни отклонения са търсени в „уроки“, „зли 
очи“, похищение от „змейове“ и „самодиви“, „обладаване от 
дявола“ и „бесове“.

В традицията на християнската религия изцелението 
на лудостта е плод на чудо, извършено от някой светец или 
богопомазан човек. В Библията е описано как самият Иисус 
Христос изцелява болни от „нечист дух“, „бяс“ и „бесове“. 
(Мат. 15:22, 28; Марк. 7: 25, 30; Лук. 4: 33-35; Марк. 5: 1-15; Лук. 
8: 27-39; Мат. 8: 28-33). В житието на св. Иван Рилски е опи-
сано как той успява да изцели луд с молитвите си. Сред други-
те светци лечители на душевни болести могат да се посочат 



  119

ПСИХИЧНОТО ЗДРАВЕ: ОТ ТЕМА ТАБУ ДО МОДА

например безсребърниците Козма и Дамян, великомъченик 
Панталеймон, преп. Евтимий Велики, преп. Стилиян Пафла-
гонийски, св. пророк Елисей, св. великомъченик Харалампий.

Народният ни календар изобилства с много празници 
и обреди, посветени на здравето и прогонването на злите 
сили. Те обикновено включват приготвянето на специални 
гозби и обредни хлябове, които се консумират след изричане-
то на наричания, които трябва да прогонят болестта. В на-
родно-обредната система е упоменат ден за предпазване от 
лудост, който е след Сирница, първата неделя, и е известна 
като Тодорова неделя. Според преданията тогава излизат 
злите сили, хармонията в природата е нарушена и трябва да 
се извършат различни действия за тяхното прогонване, за 
да настъпи пролетта. Първият ден от тази седмица е из-
вестен като Чисти понеделник, Куковден, Кукеровден. Това 
е първият ден от Великденските пости, на който не се яде 
нищо. На този ден жените в къщата не бива да работят 
нищо, за да предпазят членовете на семейството си от 

„полудяване“, а пък животните от бяс (Борисова, 2012).
Успешното лечение и предпазване от лудост е свърза-

но с определяне на нейния произход. Направените разгра-
ничения на лудостта от Жан-Клод Ларше съответстват 
на разпространените начини за нейното лечение у нас. Той 
откроява три вида лудост: лудост от соматичен характер, 
лудост от демоничен произход и лудост с духовен произход 
(Ларше, 2013). В зависимост от вида лудост се предприемат 
и съответните видове лечение. Лудостта от соматичен 
произход е причинена от телесно заболяване и нейното ле-
чение е свързано с приемане на лекарства на основата на 
растителни, минерални и животински екстракти, бани и 
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диети (Тодорова, 2015). При лудостта от демоничен про-
изход става дума за намеса на бесове, които се опитват да 
изкушат човешката душа. Този вид лудост е свързан с въ-
трешна борба с личните демони, с демоните на другите и с 
външни демони. Лечението при такава лудост е чрез екзор-
сизъм, показване на кръста, помазване на болния със свете-
на вода и миро. Третият вид лудост е с духовен произход. Тя 
произтича от свободната воля на човека и може да доведе 
до депресия, униние и тъга. Тъгата може да бъде причине-
на от непостигане на желано/очаквано удоволствие или от 
гняв, причинен от оскърбление. Лечението на тъгата се 
осъществява чрез отказ от плътски удоволствия, молит-
ви и псалмопеене. Насърчават се хората да общуват с други 
хора за по-бързо оздравяване. Унинието се лекува с четири 
основни метода. При първия човек трябва да се бори сам, 
като открие отношението си към себе си и към другите. 
Това се постига предимно чрез молитва. Вторият и тре-
тият начин отговарят на християнската доктрина, като 
са свързани с надеждата и покаянието. Плачът от покаяние 
се приема за пречистващ и носещ надежда. Последният ме-
тод на лечение е свързан с извършване на физическа работа. 
Смятало се е, че трудът изнурява плътта, което води до 
облекчение на душата (Тодорова, 2015).

В унисон с християнската религия и в българските земи 
лечението на лудостта се извършвало основно от духовни 
лица, защото се споделяла нагласата, че заболяването на 
душата е свързано с нечисти сили. Според съществуващи 
сведения през 14. век в манастира „Св. св. Козма и Дамян“ в 
гр. Куклен душевноболните са оковавани със синджир и ос-
тавяни да пренощуват в църквата. Лечението започва на 
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следващата сутрин с четене на молитва от монасите и по-
ливане на болния с лековита вода от аязмото, което трае, 
докато монахът преброи до две. На другия ден процедурата 
продължава до три и така се увеличава всеки ден с по едно. 
Процесът на лечение приключва, когато монахът отброял 
2000 (Божилова, 2020). В Рилския и Бачковския манастир лу-
дите също се връзвали с вериги за побити колове, като им се 
чели молитви и били къпани в аязмото към манастира. Тези 
методи на лечение се запазват в българските земи до 20. век.

Модерно лечение на лудостта

В България модерната история на лечение на лудостта за-
почва през 19. век след Освобождението. В новосъздадена-
та държава се поставят основите на здравната политика 
и наред с разкриването на болнични заведения се открива и 
първата психиатрична клиника (1888 г.) в Александровска 
болница. През 1889 г. е отворен първият приют за психично-
болни хора (Миленков & Попов, 1983). През 1902 г. се открива 
и Държавна психиатрична болница в Карлуково. Болницата 
е построена на мястото на древния Карлуковски манастир 

„Викторова лъка“, който се предполага, че датира от 14. век. 
В това местоположение може да се търси приемственост 
между традиционните начини за лечение на лудостта и 
съвременните методи. Страната ни осъзнава необходи-
мостта от лечение на хората с психически отклонения, и 
още през 1905 г. е приет „Правилник за отгледването на ду-
шевно болните“, с който се регламентира недоброволното 
хоспитализиране при опасно поведение. За сравнение в по-
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вечето държави от Западна Европа подобна регламентация 
се въвежда едва през 1930-те години на 20. век. През 1922 г. е 
създадена Катедра по нервни болести и психиатрия към Ме-
дицинския факултет на Софийския университет и започва 
университетското преподаване на психиатрия у нас. Кли-
нична база на катедрата е Психиатричното отделение на 
Александровска болница.

Благодарение на подема, започнат през периода на Въз-
раждането, редица българи получават образованието си 
в престижни университети в Западна Европа (напр. Ав-
стро-Унгария, Франция, Швейцария). Навлизането на мо-
дерни методи за лечение на лудостта се свързва с имената 
на първите български психолози: Никола Алексиев, Кръстьо 
Кръстев, Спиридон Казанджиев, Цветан Радославов и др. Под 
научното ръководство на Вунд защитават дисертации Ни-
кола Бобчев (1863-1937), Иван Димитров Шишманов (1862-
1928), Кръстьо Кръстев (1866-1919) и др. Със завръщането си 
в страната те подготвят почвата за развитието на бъл-
гарската психология.

Иван Хаджийски развива социалната психология със 
своите публикации и изследвания.

През 1921 г. в София д-р Никола Кръстников основава 
първото в България Психологическо дружество към Со-
фийския университет. Членовете на дружеството под-
държат оживен дебат за последните световни течения в 
лечението на психични заболявания. Д-р Никола Алексиев 
е първият български експериментален психолог и осно-
вава първата българска лаборатория за експериментална 
психология. През 20. век в страната се развиват основно 
четири психологични направления: емпирично-интрос-
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пективно, ремкеанско, фройдистко и материалистическо 
(Александров, 2005, с. 69).

През 1920-те и 1930-те практикуваната у нас психо-
терапия е представлявала смесица от хипноза и катарзис, 
а от друга – „дивата психоанализа“ на първите последо-
ватели на Фройд. Психотерапията започва да се провежда 
от съвсем малко на брой хора, предимно в психиатрични 
отделения, а психиатрите са прилагали създадени от са-
мите тях методи (Атанасов & Станчев, 2013). Методите 
за лечение на психични заболявания до Втората световна 
война включват „седативи, хипнотици, биологически и хи-
мически терапии, антибиотици, електроконвулсивна те-
рапия, работна терапия и психотерапия“ (Chehirian, 2018, с. 
459). Психично болните продължават да бъдат отбягвани и 
стигматизирани в обществото.

В периода 1878-1944 г. страната ни участва в редица 
войни, което е и причина за отключването на много психич-
ни проблеми сред войниците. В спомените си една дама раз-
казва за своя чичо, който бил затрупан след взрив от мина, 
и останал под земята два дни. Той участвал в сраженията 
край Сливница в Сръбско-българската война от 1885-1886 г. 
Имал късмет да го намерят и изровят, но станал „луд“. На-
ложило се да го изпратят на лечение в болница, като брат му 
трябвало да заплати цената за целия вагон, в който се возил. 
Правилата били, че лудите трябвало да пътуват сами. След 
завръщането си от болницата дълго време нито семей-
ството му, нито съседи смеели да го доближат. Страхували 
се от него. Само брат му го подкрепял и го карал да работи, 
за да не мисли. След няколко години успял да се възстанови 
напълно (Архив на автора с интервюта).
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С настъпването на комунистическото управление в 
страната развитието на научна и практическа психологи-
ческа дейност се забавя. Под влияние на СССР през 1950-те 
години психологията е обявена за „буржоазна наука“, а пси-
хичните заболявания като наследство от капитализма (с 
невроза и депресия) или като физическа деформация, коя-
то може да бъде изправена чрез физиологическа интервен-
ция (Chehirian, 2018). Отначало в съветския психологически 
модел единствената меродавна теория за човешкото по-
ведение е рефлексологията на И. П. Павлов. Според нейните 
основни постановки психика не съществува, а само „висша 
нервна дейност“, базирана върху вродени и условни рефлекси. 
В унисон с теорията на рефлексологията лечението на ду-
шевно болните се осъществява в отдалечените и затворени 
пространства на психиатричните клиники, като включва 
употребата на медикаменти и трудотерапия. Психоанали-
тичните практики са забранени и изследването на психика-
та се поставя в прерогативите на психиатрите.

Съществена промяна на съветския метод се забелязва 
през 1970-те. Тогава в България е създадено Дружеството на 
психолозите (1969 г.) и е проведен Първият конгрес по психо-
логия (1977 г.) на тема: „Психологията в служба на развито-
то социалистическо общество“. Идеите на психоанализата 
започват да си проправят път. Разчупването на модела на 
психологически методи за лечение е възможно благодаре-
ние на започналата бавна промяна на режима след Чешката 
пролет. Някои български учени и психолози посещават пси-
хоаналитични практики в Чехословакия и Полша, което дава 
възможност да се направят съпоставки и опити за разра-
ботване на други психологични направления.
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След края на социалистическото управление страната 
ни изпада в дълбока социална, икономическа и политическа 
криза. Политиката към психичното здраве и болните от-
стъпва на заден план. Липсата на финансови средства ре-
флектира върху предлаганите услуги, като се закриват 
болнични заведения и се намалява броят на леглата. Голяма 
част от пациентите остават без подкрепа, единствено на 
грижите на близките си или на собствената си воля.

През 1990-те в страната развитието на нови психо-
логични направления като гещалттератия, арт терапия, 
когнитивно-поведенческа психология, психотерапия, му-
зикотерапия и др. остава по-скоро научно занимание, от-
колкото масова практика. Социалните нагласи към хората 
с психически проблеми не се променя, те продължават да 
бъдат остракирани. Лечението им продължава да следва 
модела на затваряне в отдалечени болнични заведения с из-
ползването на медикаменти и трудотерапия. В този пери-
од терминът „психично здраве“ не се използва и под пси-
хичноболни се разбират хора с психически отклонения и/или 
тежка зависимост от алкохол и наркотици.

По-съществена промяна в отношението към психич-
ното здраве и превръщането му в „мода“ се забелязва през 
последното десетилетие. Важно е да направим уточнение-
то, че под „мода“ се разбира промяна на нагласите и прак-
тиките към определен социален феномен. В случая с психич-
ното здраве се разбира осъзнаването на неговата важност 
и търсене на помощ при необходимост.
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От „психично болни“ към „психично здраве“

Световната здравна организация (СЗО) дефинира психич-
ното здраве като способността на зрялата личност да 
изгражда хармонични отношения с другите и да участва 
творчески в изменението на биологичните и социалните 
условия на заобикалящата среда. В допълнение към опре-
делението се включват и някои основни характеристики 
като: самоувереност и самочувствие; автономност и це-
ленасоченост; способност за учене и любознание; способ-
ност да работи, включително в условия на ръководене, пра-
вила и затруднения; способност да поема отговорност и да 
полага необходимите усилия; сигурност и решителност; 
настойчивост и упоритост; способност да се разбира с 
другите и да им сътрудничи; способност да показва прия-
телски чувства и любов; способност да дава и да получава; 
толерантност към другите; чувство за хумор; способност 
за изпитване на удоволствие и наслада; способност да по-
чива; способност да планира и да отлага удоволствието; 
способност да контролира емоциите си и да ги изразява по 
подходящ начин (напр. като разтоварва враждебността си 
от нейните увреждащи функции спрямо другите); способ-
ност да контролира и канализира импулсите си; и т.н. (Ми-
нистерство на здравеопазването, 2021).

Въвеждането на психичното здраве като разширен 
термин, отнасящ се до различни аспекти от човешката 
психика, позволява да се поставя акцент върху тях. Пси-
хичното здраве е съвкупност от елементи, които оказват 
благотворно, респективно неблаготворно, влияние върху 
човека. Повишаването на осведомеността на гражданите и 
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акцентирането върху многопластовостта на психичното 
здраве допринася за превръщането му в „мода“ или търсе-
но поведение, което би оказало положително влияние върху 
човешкото благополучие.

Възстановяването на психичното здраве при наруше-
на способност на индивида да се справя със собствените си 
мисли и с отношенията си с другите изисква промяна на 
подхода при лечение. Съществена промяна в нагласите към 
лечение на хора с психични проблеми и промяна на същест-
вуващото лечение се забелязва след развитието на реди-
ца хуманитарни течения в средата на миналия век, които 
оказват промяната на използваните термини, определения 
и политики за здравето в световен мащаб.

През 1960-те в Париж възниква направлението „ан-
типсихиатрия“, което е провокирано от съчинението на 
френския философ Мишел Фуко – „История на лудостта“. 
Основното схващане на това направление е, че психопато-
логията може да бъде обяснена със социални фактори. При-
вържениците му настояват вместо термина „психична 
болест“ да се използва „психично здраве“ („психични от-
клонения“), като по този начин лечението ще бъде фокуси-
рано върху личността, а не върху болестта. Следователно 
те отричат традиционните методи за лечение на лицата 
с психични отклонения. Предлагат психосоциална рехаби-
литация в общността чрез създаване на дневни центрове, 
защитени жилища и др. Отделянето на болните в изолира-
ни психиатрични стационари се приема като нарушаване на 
техните права и ги обрича на социална изолация и стигма-
тизация до края на живота им.
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В страната ни реформата на психиатричната помощ 
и психичното здраве започва след 2001 г. с приемането на 
няколко нормативни документа: „Национална програма 
за психическо здраве на гражданите на Република България 
2001-2005 г.“, „Политика за психично здраве на Републи-
ка България“ и „Национален план за действие към нея за 
периода 2004-2012 г.“; Закон за здравето (2004 г.) и Меди-
цински стандарт „Психиатрия“ (2004 г.). С приемането на 
тези документи се поставя началото на развитие на поли-
тика за психично здраве. В момента действа „Национална 
стратегия за психично здраве на гражданите на Република 
България 2021-2030 г.“

Според данни на Министерство на здравеопазването в 
страната има 12 държавни психиатрични болници (ДПБ), 12 
центрове за психично здраве (ЦПЗ), 5 психиатрични клиники 
(в университетски болници) и 17 психиатрични отделения 
към многопрофилни болници. Общо легловата база е около 
3786 (2024 г.), като от тях към април 2024 г. са заети 2870 
места (БНТ, 2024). Най-честите психични разстройства 
от общия брой психични разстройства в страната ни са:

•	 тревожни разстройства – 8,4%;
•	 разстройства на настроението – 4,5%;
•	 злоупотреба и зависимост от алкохол и наркотици – 

4,76%, като делът на злоупотребата и зависимостта към 
алкохол е 4,4% (Министерство на здравеопазването, 2021).

Държавната политика за лечение на психични заболявания 
се изчерпва с предоставяне на възможност за посещение 
при психиатър с направление, издадено от личен лекар. По-
сещението е един или два пъти, в рамките на които се из-
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писват медикаменти за лечение на заболяването. Психоло-
гическите практики са частни и не са включени в пакет по 
НЗОК. При необходимост болните могат да бъдат настане-
ни в психиатрична болница, където обаче се регистрират 
отклоняващи се практики в грижите за психично болните. 
Нарушения на техните права, експлоатация и липса на ко-
ректно отношение са част от съществуващите проблеми. 
Всяка година се публикува Доклад на Министерски съвет за 
здравето на гражданите и изпълнението на националната 
здравна стратегия, в който се отразяват постигнатите 
успехи и проблемни области. Прави впечатление, че незави-
симо от законовите и стратегически промени в политика-
та за психично здраве, не се забелязва съществена промяна 
в практиката на лечение и отношение към болните, което 
се дължи от една страна на липсата на достатъчна финан-
сова обезпеченост, а от друга – на културните особености 
и социални нагласи към хората с психични отклонения.

Алтернатива на лечение по здравната каса е посещение 
при частен психолог, което е финансово затрудняващо за 
повечето хора, страдащи от психични отклонения. Поло-
жителна тенденция, която се забелязва, е, че започна да се 
говори за проблемите на психичното здраве в социалното 
пространство. В сутрешните блокове на национално пред-
ставените телевизионни канали се канят психолози, които 
дискутират различни проблеми на психичното здраве като 
стрес на работното място, депресия, личностни отно-
шения, комуникация и т.н. Популяризира се дейността на 
психолога чрез интервюта, участия в различни предавания, 
активност в социалните мрежи. Търсенето на психологи-
ческа помощ се налага като модерна практика от различни 
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психолози-инфлуенсъри (напр. Мадлен Алгафари) в социал-
ните мрежи.

Редица проблеми като насилието, агресията, зависи-
мостите, депресията се коментират от психолози в раз-
лични предавания и се търсят причините за тяхното про-
явление. Анализът на психологическите проявления се прави 
през индивидуалната перспектива, но всяко психологическо 
отклонение е социално явление, което има своето осно-
вание в заобикалящата ни среда. Успехът за неговото пре-
одоляване е насочен към обществено обсъждане и широка 
популяризация. Популяризирането на редица психични про-
блеми (хранителни разстройства, стрес, агресия, насилие) 
за обществено обсъждане създава в обществото чувстви-
телност, която служи като механизъм за превенция. До-
машното насилие, например, е не просто личен проблем, а и 
обществен такъв. Дебатите за причините и последиците 
от него са в основата на намаляването на случаите на до-
машно насилие. Популяризирането на някои случаи на наси-
лие провокира широко обществено недоволство в страната, 
което постави акцент върху проблемите на психичното 
здраве и важността за търсене на помощ.

Дискусия

Анализирайки историческото развитие на психологическо-
то лечение в България, може да кажем, че е извървян дълъг 
път от „броенето до 2000“ до модерното лечение на забо-
ляванията. В нашата страна прогресът в лечението и гри-
жата за душевноболните е претърпяла забавяне заради ис-
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торическото ни развитие. Това обяснява използването на 
средновековни методи за лечение на душевноболни до нача-
лото на 20. век. Модерните методи за лечение на психични 
заболявания започва след Освобождението, когато се съз-
дава политика за здравето и се откриват редица болнични 
заведения. В този период си проправят път различни мето-
ди и школи, сред които и психоанализата. Подемът в разви-
тието на българската психология е спрян от социалисти-
ческото управление в страната. В първите десетилетия 
от управлението на режима доминираща е теорията на 
рефлексологията и лечението на психичните заболявания 
се осъществява чрез медикаменти и затваряне на хората 
в отдалечени болнични заведения. През 1970-те години за-
почва бавна промяна на доминиращата идеология в посока 
психоанализа и търсене на алтернативни методи за лече-
ние. След падането на режима през 1989 г. в психологията 
започват да навлизат, първоначално в академичните среди, 
а впоследствие и в частната практика, много нови методи 
като арттерапия, музикотерапия и т.н. В специализира-
ните болнични заведения, независимо от намалялото дър-
жавно финансиране, продължава да се използват предишни-
те методи за лечение на психични заболявания.

В настоящето възможностите за лечение на психични 
заболявания са разнообразни и зависят от естеството на 
заболяването и възможностите на пациента. Предлагат се 
психологически консултации, които търсят причината за 
заболяването чрез различни методи. Що се отнася до пре-
доставяната психиатрична помощ от страна на държава-
та, начините на лечение не се различават съществено от 
тези, използвани в предишните периоди – използват се ме-
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дикаменти, трудотерапия, а болните се настаняват в от-
далечени болнични заведения.

В обществен план, за съжаление, можем да заключим, 
че не сме постигнали съществен напредък в отношението 
си към хората с психични проблеми. През Средновековието 
и последващите периоди на Възраждане и след Освобожде-
нието лудостта е причинявала срам за близките и те са 
опитвали да скрият заболяването от общността. Бол
ният е бил отбягван и подлаган на присмех и обиди („па-
трав“, „нефелен“, „идиот“). В днешно време болните се 
третират като бреме и продължават да бъдат обект на 
отбягване. Затварянето им в отдалечени клиники е про-
явление на желанието да бъдат скрити, да се забрави за 
тях. В социалните ни практики интеграцията на различ-
ните, в случая на хората с психични заболявани, е много 
ниска. Това е резултат от създадените институционал-
ни и социални практики, липсата на обществена емпатия, 
търпимост и познания по темата.

В заключение можем да кажем, че се забелязват много 
предизвикателства и възможности за подобряване на лече-
нието на психологичноболните хора. Основните предизви-
кателства са свързани с осъществяване на реална реформа 
в лечението и рехабилитацията на хора с отклоняващо се 
поведение, подобряване на местата за настаняване и лече-
ние и отношението на персонала в тях. Справянето с основ-
ните предизвикателства може да бъде подпомогнато чрез 
промяна на съществуващите нагласи у гражданите.

Хората с психични заболявания са социално дискрими-
нирани, като се споделя виждането, че те сами са виновни 
за заболяването си и, респективно, не трябва да очакват 
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помощ от обществото. Подобно мнение оказва негативно 
влияние върху цялото общество и рефлектира върху общо-
то състояние на психичното здраве. Липсата на социална 
и институционална подкрепа, отчуждението, изолацията, 
оказват влияние при усещанията за сигурност, благополу-
чие и щастие, които се приемат за важни субективни мар-
кери, и са оценка за състоянието на едно общество.

Отношението към психичното здраве има двойнствен 
характер. От една страна се приема за важно, увеличил се 
е делът на хората, търсещи помощ при проблеми с парт-
ньора, агресия при децата, проблеми в детското развитие, 
хранителни разстройства, насилие. От друга страна обаче 
хората с по-сериозни психически проблеми (напр. депресия, 
шизофрения) се избягват, заклеймяват се и са оставени на 
произвола на собствените възможности.

През последните години психологията се превърна в 
„модерна“ и желана специалност, желаещите да учат и да 
се занимават с психология е рекорден. В страната има над 
14 000 дипломирани психолози, като около половината рабо-
тят по специалността. Към тях трябва да се прибавят и 
140 академични психолози (БНТ, 2021). В Публичния регистър 
на психолозите към 2024-2025 г. има регистрирани едва 681 
психолози (Дружество на психолозите в Република България, 
2024). Присъствието на психолози в публичното простран-
ство расте и направените от тях констатации се ползват 
с обществено доверие, което поставя въпроса за контрол 
над психологическата дейност и гаранции за качество на 
предоставената услуга, за да се избегне злоупотребата с 
титлата „психолог“ и да се предпазят хората, потърсили 
помощ. В страната продължава дебатът за приемане на за-
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кон за психологичната помощ, който да регулира дейност-
та на психолозите и да защитава правата на пациентите.

Психичното здраве има комплексен характер и в него-
вото осъществяване участват биологични, психологически, 
образователни, възпитателни, социални, икономически и 
културни фактори. Тази многопластовост на психичното 
здраве предполага комплексен анализ за неговото развитие 
и подобряване.
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Реалности и хоризонти 
за психиатричната  
реформа и реформата  
в сферата  
на уврежданията  
в България:  
някои наблюдения отвън

ФЕЛИКС ДИАЗ

Има ли процес на реформиране на услугите за хора с увреж-
дания в България? Кой иска такава реформа, кой се нуждае от 
нея и как тя променя или утвърждава условията на живот и 
опита на хората с увреждания? Това са политически въпроси, 
доколкото те обуславят възможностите за достоен жи-
вот, самоопределението и основните граждански права на 
хората с увреждания и на лицата, които се грижат за тях. 
С настоящия текст искам да се съсредоточа по-специално 
върху категориите увреждания, които се определят и огра-
ничават от „пси“ академичните и професионални дисци-
плини: психиатрия, неврология и психология.

Ще разгледам как тези дисциплини и институционал-
ните механизми, които поддържат, на практика създават 
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три вида деградирана идентичност: „хронично психично 
болните“, „общо увредените“ и „възрастните хора с де-
менция“. Тези три идентичности, институционално под-
държани с биомедицински аргументи включват различни 
пътища в живота на хората с увреждания, изолираните, за-
висимите, унизените и онеправданите,.

Начините, по които се използват тези аргументи, 
включват различни институционални траектории и усло-
вия на живот; различни форми на изключване, заглушаване 
и обезправяване, регулирани от действието на един-един-
ствен, мултимодален, интегриран „пси“-комплекс. Ще се 
фокусирам върху институционалното осигуряване на рези-
дентни и амбулаторни услуги за хора с увреждания в Бълга-
рия въз основа на скорошния ми опит в работата в мрежа 
от такива услуги. Трите идентичности, които ще опиша, са 
се оформили чрез организацията на услугите и професионал-
ната практика, която те извършват върху хората.

Достъпът ми до темата е на чуждестранен научен ра-
ботник с опит и ангажимент към социалния модел на ув-
режданията, интервенциите в общността и качествена-
та социология. Опитът и позицията ми като социален учен 
са основани на институционалната етнография (ИЕ; Smith 
& Griffith, 2022). ИЕ изследва и дефинира даден проблем от 
гледна точка на колективите и лицата, които се сблъскват 
с ежедневните проблеми в институционален контекст. 
Едно институционално етнографско изследване започва с 
вслушане във всекидневния опит на лицата, сблъскващи се с 
проблеми така, както те го изразяват и разказват, и про-
дължава с проучване на институциите и дискурсите, които 
регулират тяхното ежедневие, за да се състави описателна 
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и аналитична карта на институционално ограничения пей-
заж, в който хората оцеляват.

Наблюденията в основата на моя анализ обаче не са ре-
зултат от изследователски проект; те бяха събрани в хода 
на практиката и ангажираността ми с организации, пре-
доставящи услуги за професионално и студентско обучение. 
Статутът ми на чуждестранен научен работник ми дава 
възможност периодично да наблюдавам предоставянето 
на услуги в действие и да слушам разкази на български про-
фесионалисти, доброволци и студенти, които отразяват 
очакванията и идеалите за адекватно представителство 
на хората с увреждания и за най-добрите практики за ин-
тервенция по отношение на реалните практики, които се 
наблюдават. Събирам тези наблюдения и ги обединявам тук 
като един вид карта на пейзажа. Валидността на тази кар-
та ще зависи от нейната полезност. Можем да я тестваме 
спрямо нашия конкретен опит в навигацията и сблъсъка със 
съвременните български среди, касаещи уврежданията.

„Психично болните“

Глобалната история на уврежданията ги поставя в инсти-
туционалната сфера на здравеопазването. В генеалогичен 
план уврежданията произлизат от медицинските практи-
ки за управление на болестите. В един момент увреждането 
започва да се оформя като последица от болестта; в край-
на сметка то започва да се разбира като стабилен комплекс 
от последици от здравословното състояние на човека. Тъй 
като „увреждането“ придобива отделна форма, независима 
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от болестта, медицинската професия винаги е имала цен-
трална роля в оценяването на телата и разграничаването 
между увредените от неувредените тела – нещо, което е 
обективизирано в диагнозата.

Институционално и ефективно диагнозата, поста-
вена на лицето от медицински специалист, представлява 
основното условие за достъп до услуги; в съвременния За-
пад достъпът до услуга е едновременно постижение и въз-
можност (дори ако тази възможност е силно насърчавана 
и препоръчвана от институцията). Това невинаги е било 
така, особено за психично болните. Исторически погледна-
то, въз основа на диагнозата си психично болните са били 
принудително настанявани в стационарни институции и 
държани в тях без възможност да излязат. А диагнозата е 
била нещо стабилно и почти никога не е бивала преразглеж-
дана. Особено в България това е било така за хронично бо-
лните с психични заболявания и за лицата с „общи уврежда-
ния“ през последните поне 80 години, а в много отношения 
е така и днес.

Съдбата на психично болните, които имат достъп до 
услуги в България, се определя от психиатричната диагно-
за, която типично е рамкирана в биомедицинската индиви-
дуална традиция. Обикновено това означава диагноза, коя-
то приписва позора на човека на покълналата в него болест; 
тази диагноза (пре)оформя неговите опит и съдба и опра-
вдава интервенция, насочена към „овладяване“ на симпто-
мите – т.е. осъждане и потискане на голяма част от про-
явите и поведението на индивида. Психиатрията действа 
програмно върху своите субекти, като заличава или ограни-
чава тяхната личност.
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Ограничаването на личността, извършено чрез ди-
агнозата, по същество поставя граници пред пациента, 
вместо да открива възможности. Лекарите в България не 
носят почти никаква отговорност за своите диагностич-
ни решения и поддържат много слаба комуникация с онези 
специалисти, които действително са в редовен контакт с 
пациентите в домовете или дневните центрове. На прак-
тика диагнозата действа като проклятие, което заклей-
мява човека и ограничава неговия потенциал. Тя не пред-
вижда редовен контрол и оценка на живота на лицето, но 
ограничава, юридически и политически, възможностите 
му за социално участие.

Освен медикаментозното лечение, интервенцията 
не се ръководи или наблюдава от психиатри. Психиатрите 
поставят диагноза, предписват лекарства и оставят ин-
тервенцията в ръцете на други специалисти, намиращи се 
по-надолу в ясно установената йерархия.

Сред всички възможни диагнози за хронично психично 
страдание шизофренията е може би най-често срещаната, 
включително в случаи без ясни шизофренни симптоми или 
при симптоми, които предполагат други възможни диагно-
зи. В повечето случаи деструктивното, конфронтационно-
то или конфликтното поведение води до поставяне на ди-
агноза „шизофрения“, така че диагнозата в крайна сметка 
играе репресивна функция.

Терапиите, включително медикаментозните, не са 
част от индивидуалните планове за рехабилитация на чове-
ка, за разширяване на възможностите му за социално учас-
тие или за подобряване на качеството му на живот; те са 
насочени към овладяване на симптомите, които обикнове-
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но се основават на представата за психиатричния пациент 
като опасен, дисфункционален и органично и безнадеждно 
увреден. Интервенцията не е ориентирана към конкретни 
цели, основани на оценка, а се прилага систематично към 
маса бенефициенти – дали в институции за настаняване 
или за дневни грижи. Резултатът от интервенцията почти 
не се оценява емпирично.

Систематичното прилагане на стандартизирани ин-
тервенции включва объркване и припокриване на понятията 

„терапия“ и „дейност“, което е често срещано и в популяр-
ната психология в световен мащаб. Всеки обича да извърш-
ва конструктивни, обогатяващи, разумни и функционални 
дейности. Когато такива дейности се извършват в орга-
низации, грижещи се за хора с психичноздравна диагноза, то 
те се наричат „терапия“. Това концептуално приплъзване, 
така модерно в съвременното консуматорско общество, 
където „терапията“ се предлага като стока, изневерява на 
фундаменталните принципи за техническото проектиране 
и прилагане на терапевтичната интервенция.

В приложните здравни науки терапията трябва да бъде 
(1) насочена към конкретни измерими цели за конкретно 
лице, чието състояние е било оценено; (2) разработена като 
процес на интервенция, който се адаптира към конкрет-
ното състояние на пациента въз основа на тази оценка; (3) 
основана на терапевтична теория, която може да обясни 
как конкретната интервенция е подходяща за конкретното 
състояние и ще постигне определените цели; (4) наблюдава-
на, оценявана в продължителен период от време и адаптира-
на към конкретното развитие на пациента. Ако терапията 
не постига своите цели за рехабилитация, адаптация или па-
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лиативност, тя трябва да бъде променена, премахната или 
заменена. Това е възможно само ако всяка терапия е специал-
но разработена, контролирана, наблюдавана и оценявана.

Готвя почти всеки ден и ям готвена храна в различни 
моменти от деня, като спазвам сравнително здравословен 
хранителен режим. Много възрастни го правят. Това е част 
от инструменталните ежедневни дейности, в които хора-
та от всички култури са компетентни и които на свой ред 
ни позволяват да живеем активен, здравословен и смислен 
живот. Готвенето не е терапия за мен. По същия начин, 
когато настанените в психиатрична клиника готвят, те 
не получават терапия. Храната ще ги нахрани така, както 
мен, те ще се учат да я приготвят така, както аз го правя, 
тя ще има смисъл за тях, тъй като те са хора, а хората са 
трофични животни и човешката култура включва гастро-
номия. Но предположението, че готвенето се превръща 
в терапия, когато пациенти с психични разстройства го 
правят в психиатрично заведение, е погрешно. Подобно до-
пускане изглежда е налице, когато в обществените инсти-
туции за психично болни стандартизираните дейности се 
представят като „терапия“.

Друго погрешно схващане за „терапия“ е, че стратегии-
те за физическо и химическо ограничаване са „терапевтич-
ни“. Физическото ограничаване (включително заключени 
врати, физическо обездвижване на тялото, понякога дори 
физическа агресия) и химическото ограничаване, състоящо 
се предимно от прилагане на химически вещества, които на-
маляват или отменят инициативността, познавателните 
способности и емоциите) често се предписват, прилагат и 
налагат като психиатрична интервенция. По своите цели 
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и практическо приложение тази намеса не е терапевтична 
и дори може да бъде вредна за индивида. Всъщност голяма 
част от симптоматиката, която се приписва на пациен-
ти с психотична или шизофренна болест, се съставлява от 
състояния на съзнанието, преживявания и поведение, които 
всъщност са провокирани от психотропни или антипсихо-
тични лекарства.

„Терапевтични“ са интервенции, насочени към ефек-
тивно подобряване на качеството на живот, функционал-
ността и социалното участие на лицето. В някои програми 
контролираното прилагане на лекарства или внимателните 
поведенчески ограничения, съобразени с конкретните нуж-
ди на индивида, могат да създадат основа за психосоциална 
интервенция, която да увеличи и подобри функционалния 
репертоар на лицето в посока към рехабилитация. С други 
думи, ограничаването може да се прилага като основа за те-
рапия. За съжаление обаче повечето психиатрични интер-
венции са насочени към прекъсване, намаляване или отмяна 
на инициативността и функционалния репертоар на паци-
ентите. Система, която се намесва предимно за овладяване 
на поведението на пациента, по този начин не лекува, не ре-
хабилитира и не подобрява качеството на живот.

Димитрова (2021; вж. също нейния принос към този брой 
на dВЕРСИЯ) описва процеса, чрез който българският психи-
атричен елит запазва и увеличава властта си от 1960-те 
години на 20. век, като същевременно насърчава една особена 
представа за „социална психиатрия“. Пламенните разкази в 
защита на „социалната психиатрия“, които тя събира от 
онова време, не се отнасят до никакви конкретни и осезаеми 
практики на рехабилитация, еманципация или промоция на 
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здравето на пациентите, а в разглеждания период няма дан-
ни за такива практики. Нито пък виждам такива да се раз-
виват днес. И все пак професионалистите от обществените 
услуги говорят за алтернативни интервенции, докато па-
циентите основно се държат в резидентни или дневни ин-
ституции, държат се под контрол и се лекуват, без надежда 
или обещание за рехабилитация.

В какво се изразява алтернативата на сегашния процес 
на трансформация на обществената грижа за психично бо-
лните? В отговор на изискванията на Европейския съюз и 
на докладите на правозащитните организации се наблюда-
ва дискретен процес на закриване на психиатрични заведе-
ния, които преди това са представлявали лудници: масови-
зирани затвори, в които хората са държани в неприемливи 
условия и редовно са били измъчвани. Те частично се заме-
нят с по-малки дневни или резидентни центрове, в които 
хората се третират с елементарно достойнство и им се 
предоставят лекарства. Такива нови заведения обикновено 
са с изчерпан капацитет; повечето пациенти с хронични 
психични заболявания нямат достъп до тях, а от насто-
ящите пациенти обикновено се очаква да останат в тях до 
края на живота си, тъй като диагнозата, поставена им от 
психиатър, който почти никога не я преразглежда, ги обри-
ча на вечна болест.

В много общини специалистите просто не знаят какво 
да правят или в каква посока да поемат, за да осигурят грижи 
за хората с хронични психични увреждания. Това преживява-
не на застой се появява в резултат на исторически процес, 
при който (1) отговорните психиатри са държали хората, 
настанени в нечовешки условия в лудници, без хоризонт и 
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надежда; (2) нова ситуация, предизвикана отвън, изисква 
лудниците да бъдат премахнати и (3) същата психиатрич-
на структура със същата биомедицинска и реакционна перс-
пектива запазва властта си над съдбата на интернираните.

Психиатричната реформа няма да се осъществи чрез 
просто закриване на карцералните институции, без да се 
финансират, разработват и внимателно изграждат реалис-
тични, поддържани от общността конструктивни алтер-
нативи. Не можете да затворите приютите и да изпратите 
интернираните в тях обратно при семействата, които са 
ги загубили или изоставили отдавна, или при бездомниците. 
Опитът с деинституционализацията в Италия, Испания и 
Гърция (за да посочим някои сравнително скорошни и близки 
примери) проработи отчасти, доколкото се развиваше успо-
редно с изграждането на алтернативи от професионалисти, 
които бяха както политически отдадени, така и технически 
подготвени да ги изградят.

Българските заети в сферата на социалните услуги за 
психично здраве като цяло са професионални, ентусиазирани 
и горди с работата си. Въпреки това развитието на алтерна-
тиви не се подкрепя от отговорните здравни власти, които 
остават в традицията на ограничаването и медикаментоз-
ното лечение. Социалните работници и психолозите се позова-
ват неясно на ценности като „включване“ или „интеграция“ 
в програми, които на практика поддържат най-минималното 
качество на живот в ежедневието. Програмите за интервен-
ция, разработени от социалните служби, често се предста-
вят като „дестигматизиращи“ – може би защото програма-
та не е агресивна или репресивна спрямо пациента? Или за да 
предпази превантивно организацията от потенциални обви-
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нения в неефективност? Или просто защото е задължително 
програмите да бъдат дестигматизиращи?

Какъвто и да е отговорът, една широко разпространена 
характеристика на настоящите услуги за психично болни ги 
прави дълбоко стигматизиращи: интервенцията е изграде-
на върху задължителното отричане на автономността на 
пациента, способността му да взема решения или правото 
му да предлага такива. Това репресивно статукво се налага на 
пациента по силата на диагнозата, при приемането му в за-
ведението и след това. То се представя като пряко следствие 
от диагнозата: тъй като сте диагностициран, не можете 
да проявявате инициатива, да водите нормален живот или 
дори да очаквате подобрение. Ако искате да получите помощ, 
по-добре правете това, което ви се казва. Радикалното нала-
гане на ролята на болния (Parsons, 1951) движи повечето об-
ществени интервенции за психично болни в България.

Привидната загриженост за „стигмата“ сред българ-
ското професионално съсловие се представя като загриже-
ност за факта, че хората не искат да ползват професио-
нални услуги. Този корпоративистки подход („проблемът в 
моето общество е, че то не иска моята професия“) е видим 
в споменатата по-горе оценка на Димитрова (2021) за начи-
на, по който някои български психиатри са се застъпвали за 
средства, власт и ресурси, за да укрепят мястото си в ме-
дицинската професия, като са правили общи оправдания за 

„социалната психиатрия“. Но тези оправдания никога не са 
били съпроводени с качествена промяна в практиката и пси-
хиатрията продължава да стигматизира своите пациенти, 
като държи психично болните в зависима, мълчалива, обек-
тивирана позиция.
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Въпреки че ползвателите на психиатрични услуги са 
затворени в центрове за настаняване или дневни центро-
ве, без да вярват във възстановяването си и без да развиват 
умения за живот, системата на общественото здравеопаз-
ване има възможност да разработи нови форми на психосо-
циално лечение, като се възползва от съществуващия об-
щински персонал от технически специалисти. Това, разбира 
се, трябва да се съчетае с прилагането на политики, насо-
чени към достойнството, рехабилитацията и качеството 
на живот на пациентите с хронични психични заболявания, 
включително актуализирано и продължаващо обучение на 
специалистите. Имайки превдид стагнацията на горните 
нива на системата обаче, желаещите да постигнат напре-
дък на по-ниските нива не трябва да чакат администрация
та да поеме инициативата.

„Общо увредените“

Българските политики в областта на уврежданията са 
заседнали в индивидуално-медицинската традиция, коя-
то поставя в центъра физическото увреждане. Тази кон-
цепция изключва или забравя начина, по който състояния, 
които обикновено са в сферата на психологическите дис-
циплини, като хроничните психичноздравни проблеми или 
деменцията, ефективно лишават хората от възможност 
за социално участие. В същото време обаче политиките, 
практиките и популярните схващания за уврежданията 
разчитат на „пси“-комплекса поне по два широко разпрос-
транени начина.
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На първо място, политиките и практиките в област
та на уврежданията систематично третират хората с 
увреждания като обекти, като ги лишават от деятел-
ност, глас и свобода. Това включва повтарящо се отрича-
не или пренебрегване на техния статут и капацитет като 
разумни субекти, способни да изразят позиция, да изразят 
мнение и като цяло да вземат решения за живота си. Общи-
те предположения за хората с увреждания, които влияят 
както върху диагностичните решения, така и върху попу-
лярните образи, могат небрежно да смесват интелекту-
ално увреждане, глухота, заекване или церебрална парализа 
под общото правило: знанията и мнението на човека не се 
броят и не се изслушват.

Млада жена в инвалидна количка има специална вечеря 
в ресторант и за групата е поръчано вино; всеки получава 
чаша за вино, освен нея. На същото лице по време на път-
нически полет се дава комплектът за рисуване и игра, кой-
то стюардесите предлагат на децата. На незрящ човек не 
се разрешава да си открие банкова сметка, защото банката 
предоставя пароли само със стандартни визуални знаци и 
не му позволява да разчита на доверено лице, което да раз-
чете кода вместо него. Тези различни анекдоти имат една 
обща черта: те не се съобразяват с гласа и мнението на от-
делния човек. Лошото отношение е породено от обективи-
рането и би било лесно поправимо, ако просто се възвърне 
индивидуалността на или елементарното уважение към 
обективирания човек.

Второ, в техническия процес на диагностика и интер-
венция се наблюдава повтаряща се свръхпсихологизация на 
уврежданията, свръхоценка на дефицита и свръхиндиви-
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дуализация на неуспеха. С други думи: психологически ув-
реждания се идентифицират при лица, чиято дисфункция 
всъщност е предизвикана от физически ограничения или 
ограничения, свързани с околната среда; индивидуален дефи-
цит се идентифицира при лица, които всъщност са функ-
ционални, но не им е дадена възможност да демонстрират 
своята функционалност; или дисфункцията се приписва на 
органичната конституция на лицето, когато тя всъщ-
ност е провокирана от неподходящ дизайн на средата, липса 
на подкрепа или временни обстоятелства.

Например, повечето деца с церебрална парализа в Бъл-
гария са системно третирани като деца с интелектуал-
ни затруднения, след като не е направена правилна оценка 
и подкрепа на интелектуалното им развитие. Хората със 
сензорни или физически увреждания систематично се тре-
тират като функционално некомпетентни, без да се оце-
нява правилно тяхното развитие и представяне по начини, 
които се адаптират към техния сензорен, постурален или 
двигателен репертоар. Жизненият опит на хората с пси-
хотични или невротични диагнози систематично се от-
чита от гледна точка на тяхната диагноза, включително 
конфликти в отношенията или стресиращи събития, кои-
то могат да се случат на всеки жив човек.

Тази многопластова проблематика се поддържа и про-
извежда от две институционални характеристики на 
уврежданията в България: (1) тя се управлява от адми-
нистративен и дисциплинарен комплекс, който класифи-
цира лицата в медицински диагностични категории, чиято 
същност се състои от категории недостатъци; и (2) ли-
цата, идентифицирани чрез тези диагнози, са програмно 
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считани за обречени поради индивидуалните си биологични 
състояния и по този начин са третирани като безнадеждни 
доживот. И двете са характеристикина индивидуално-ме-
дицинския модел на увреждането, който систематично 
пренебрегва социалните функционални ограничения, в рам-
ките на които възниква увреждането. Социалният модел 
на уврежданията възникна като отговор и алтернатива на 
индивидуално-медицинския модел.

„Възрастните с деменция“

Възрастните хора с деменция са различни в сравнение с 
„общо увредените“. Последните се третират като обрече-
ни или опозорени още от раждането или от ранна възраст; 

„възрастният човек с деменция“ постепенно изпада в тра-
гедия към края на живота си. Докато „общо увреденият“ е 
пенсиониран или изключен от ранна възраст и през по-го-
лямата част от съществуването си, „възрастният човек с 
деменция“ е дискретно отстранен в края на живота си.

За мнозина, а често и за близките на възрастните хора 
с деменция, това внезапно и необявено оттегляне от общо-
приетата ни рационалност е равносилно на смърт; „все едно 
те вече не са сред нас“. В някои случаи хората от близкото 
обкръжение могат да пожелаят човекът по-скоро да умре, 
в името на неговото достойнство. Защото загубата на ра-
ционалност, език или памет се възприема като недостойна, 
унизителна, безполезна или абсурдна. Това усещане за окон-
чателно заличаване в края на иначе функционалния, „норма-
лен“ живот вероятно е от решаващо значение за начина, по 
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който деменцията се третира, малтретира или игнорира в 
България и на други места.

Представете си, че човек, за когото се грижа, изпада в 
тантрум, защото не му позволявам да си купи пет шоко-
ладови блокчета за закуска днес. Ако този човек е двегодиш-
ната ми дъщеря, внимателно и търпеливо ще ѝ обясня, че 
това не е възможно, ще пренастроя поведението ѝ, ще я 
разсея с нещо друго и знам, че след няколко години този ма-
лък конфликт ще бъде забравен и ще е без значение. Ако ли-
цето е 87-годишната ми майка (съвсем различен човек със 
съвсем различен багаж от преживявания), начинът ми за 
справяне с конфликта може да е много сходен.

Всъщност собственото преживяване на объркване,  
ярост и страдание е много сходно и в двата примера. Все  
пак можем да романтизираме първия пример като естест-
вен етап в процеса на усвояване на житейските правила, а 
втория – като тъжен пример, показващ позора на човек, 
който е паднал толкова ниско, след като в миналото е бил 
толкова ярък. Ние просто сме зле приспособени и зле под-
готвени да се справим с тези естествени процеси на вло-
шаване. И отново, общата здравна система не ни подкрепя 
много добре в тези предизвикателства.

България има едно от най-възрастните и най-бързо 
застаряващи населения в Европейския съюз. Бързият темп 
на застаряване вероятно ще доведе до бързо нарастване на 
броя на хората, засегнати от болестта на Алцхаймер и дру-
ги форми на деменция. Сравнително скорошно проучване на 
сдружение Алцхаймер България (данни от 2014 г., публикува-
ни в Цоцоманска и Илиева, 2023) показва, че в страната липс-
ват структурни условия и необходимите политики, които 
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биха позволили да се започне признаване на въздействието 
на деменцията върху населението – да не говорим да се оси-
гурява грижа за семействата и засегнатите лица.

Според изчисленията към 2014 г. около 25 000 българи, 
което е една четвърт от приблизителния брой на хората 
с деменция в страната, не са диагностицирани. Хората от 
малките градове и села нямат достъп до специализирани 
медицински специалисти, които са съсредоточени в някол-
ко големи града. Освен това общопрактикуващите лекари са 
склонни да разглеждат много от симптомите на деменция 
като нормални последици от процеса на стареене и не пре-
глеждат редовно своите пациенти за деменция.

Всъщност няма официални данни за хората с деменция 
на нито едно правителствено ниво – централно, регионално 
или местно. Местните власти и специалистите в областта 
на социалните услуги като цяло не са информирани за демен
цията и болестта на Алцхаймер. Социалните работници из-
глежда са наясно с наличието на проблем, но се чувстват не-
способни да дадат адекватен отговор. Българските здравни 
служби не предлагат никакво лечение, освен медикаментоз-
но, а хората с Алцхаймер или други форми на деменция не се 
наблюдават рутинно.

Достъпът до публични грижи за хора в късен стадий на 
деменция е изключително ограничен и неадекватен, а се-
мействата, които се грижат за пациентите у дома, не по-
лучават никаква подкрепа. В Националната здравна стра-
тегия 2014-2020 г. болестта на Алцхаймер и деменцията са 
пренебрегнати; в Националната концепция за насърчаване 
на активния живот на възрастните хора в България 2012-
2030 г. проблемът е споменат накратко, без да му е даден 
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приоритет или да са предложени конкретни мерки. Цоцо-
манска и Илиева (2023) съобщават и за сериозна липса на 
обучение по деменция за специалисти и персонал на всички 
нива – лекари, медицински сестри, болногледачи и социални 
работници. Освен това нито един университет в страната 
не предлага учебна програма по геронтология. Последният 
публикуван доклад за обществените грижи за деменцията в 
Европа (Alzheimer Europe, 2023) дава шокираща представа за 
това как България пренебрегва този проблем в сравнение с 
други европейски държави.

Пейзажът на общественото пространство е пуст, а в 
тишината можем само да подозираме какво се случва в уе-
динението на семейните домове или в живота на изолирани 
възрастни хора или двойки. Липсата на публично достъпна 
информация за деменцията, съчетана с обществения срам, 
свързан с евентуалното признаване на състоянието, уле-
сняват заличаването на възрастните хора с деменция до 
степен, която е трудно да се оцени. В общество, което не 
признава и не се справя с демографските и клиничните по-
следици от деменцията, засегнатите семейства са изоста-
вени от обществената система за здравеопазване и изо-
лирани вкъщи поради общите практики на изключване или 
забравяне на хората с когнитивни увреждания.

Пътища напред

Какво трябва да се направи и какви възможности са на раз-
положение, за да се върнат достойнството и надеждата на 
изключените, изоставените или жертвите на психиатрич-
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ни и психологически злоупотреби? Завършвам приноса си с 
някои бележки относно посоката, в която трябва да се раз-
вива нашето отношение.

•	 Биомедицинското управление на уврежданията има 
широко разпростиращи се ограничаващи и репре-
сивни ефекти върху хората. Трябва да се насочим 
към перспективата на социалния модел, която 
описва и разбира увреждането така, както то се 
създава в обществения и физическия контекст за 
функционалност, и да ориентираме анализа и ин-
тервенцията към практическите възможности за 
подобряване на живота на хората с увреждания.

•	 Затова вниманието ни трябва да се насочи от увре-
дената конституция на индивида към несъответ-
ствието между тази конституция и околната среда. 
Въпросът трябва да бъде не толкова „Какво не е на-
ред с този човек, което провокира неговия неуспех?“, 
а „Как можем да изградим социална среда, която да 
подкрепя и подобрява живота на този човек?“

•	 Малко вероятно е необходимата реформа на вни-
манието към хронично болните и хората с увреж-
дания да се осъществи по инициатива на медицин-
ските специалисти. В същото време съществува 
потенциал за иновации сред професионалистите  
в публичния сектор, които са близо до хората, на 
които служат. Те разполагат с регулярни възмож-
ности за разработване на положителни, конструк-
тивни и овластяващи стратегии за грижи, въпреки 
съществуващите административни ограничения.
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•	 Такива мотивирани професионалисти могат да 
ръководят формулирането на иновативни усилия 
и стратегии, заедно със съмишленици от акаде-
мичните среди и гражданските организации. Ва-
лидните модели придобиват своята надеждност 
благодарение на приложните изследвания, които 
наблюдават и доказват тяхната ефективност. Та-
кива инициативи не трябва да чакат одобрение от 
официалното ръководство в областта на медици-
ната (особено когато това ръководство не ги раз-
бира и не ги подкрепя).

•	 Както широката общественост, така и техниче-
ските професии често оправдават пациента с пси-
хично заболяване и човека с увреждане от позиция-
та на „хуманност“, която може да ги унижава като 
хора, нуждаещи се от съчувствие, възхищение или 
съжаление. Възстановяването на достойнството 
на хората, които са били унизени, обективирани или 
заличени от психодисциплините, трябва да бъде по-
литическо, в смисъл на възстановяване на тяхната 
деятелност и правото им на самоопределение.

•	 Правата на самоопределение и на приспособяване за 
участие, както и възстановяването на всички ос-
новни права на хората, които исторически са били 
принизени или изключени като хора с увреждания 
или психично болни, са както индивидуални, така и 
колективни.

•	 Еманципацията изисква съвместното участие на 
официалните и неофициалните лица, полагащи гри-



  155

РЕАЛНОСТИ И ХОРИЗОНТИ ЗА ПСИХИАТРИЧНАТА РЕФОРМА

жи (включително подкрепящи семейства и техни-
чески специалисти), в определянето и публичната 
защита на правата. За тази цел действащите лица 
и лицата, полагащи грижи, трябва да поемат ини-
циативата, а специалистите трябва да подкрепят 
тяхната инициатива и самостоятелност.
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Трето око
ТАТЯНА ЙОТОВА

От рождение
момичето бе седемпръсто.
По нечия воля.
Сочеха го,
замеряха го,
отлъчваха го
нормалните
с нихилистично обожание.
Все им се струваше –
ще ограби
за тях отредените дарове
с маниери несръчни.

От утробата още момичето бе с две сърца.
По същата воля.
И го сочеха пак,
и отлъчваха,
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и замеряха
шаблонно скроените.
Смут им създаваше то,
нещо повече – кръвожадност,
щом любов проповядваше
ангелски фино и остро.
Затова с конвулсивни движения
подареното второ сърце изтърбушиха.

По рождение
момичето беше с Трето око.
За простосмъртните –
неоткриваемо.
Ала слух се понесе:
че същински оазис разцъфнал е,
че земя обетована притежава...
И така,
в реотана на мрака,
без да протакат,
заповядаха с ярост:
Ослепете го!

Момичето вече е
с пет пръста.
По закона на хората.
Със едничко сърце.
Като тях.
Но не можеха
скритото Трето око да пребъркат.
И зазидаха другите две.
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Нито власт, нито дарба
точно в шестия час
им се даваше
те да случат разпятие.

Момичето има (извън правилата)
Трето око.
Дето неми камбани
леят му песни и сънища
за седемпръсти създания
с много сърца.

… И за земни –
с изгризани ириси.
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„Не е луд, който  
яде баницата…“
Легалните възможности за 
пристрастяване, създавани  
и възпроизвеждани от  
корпоративния капитализъм

ЛОРА МЛАДЕНОВА

– Благодаря ви, мили хора, за вашата прекрасна и благо-
родна мисия, с която правите нашия свят малко по-добър! – 
трогателно изрежда заучени слова Михаела Филева между 
куплетите на хита си Когато ти трябвам. 

Оглеждам колегите си, танцуващи около мен по вре-
ме на тиймбилдинга на елитен гръцки плаж, който никой 
от нас, освен представителите на високия мениджмънт, 
не би могъл да си позволи самостоятелно с получаваните 
възнаграждения. Изпитвам усещане за дисоциация и глава-
та ми се замайва. Може и да са текилите, но пък те ми по-
магат да преживея по-безболезнено вечерта. Поклащайки 
се в ритъма на песента, почти всички в захлас наблюдават 
изпълнителката с грейнали лица и блеснали очи като упое-
ни. Убедени са, струва ми се, в сценарно заложените ѝ думи 
за мисията, с която правим света малко по-добър. Значи 
игровите активности, които сме изпълнявали по отбори в 
последните два дни, са си свършили работата. Всеки от от-
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борите е облечен в различен цвят корпоративно брандира-
на тениска, по името на някоя от ценностите на компани-
ята. Гъвкавост, дързост, толерантност, грижа… А може и 
да бяха смелост, амбиция, солидарност, вдъхновение. Ком-
панията, в която тогава работя, както много други локал-
ни и международни компании, строи Прекрасния нов свят по 
Олдъс Хъксли, а конкретният ѝ предмет на дейност е тър-
говията с тютюневи изделия. Тръгвам си около три месеца 
по-късно с убеждение, че действителността все пак е как-
вото виждам, а не каквото ми рекламират. В годините след 
това, преди да успея да се отдалеча изцяло от корпоратив-
ната страна на цивилизацията, прекарвам известно време 
и в креативна агенция*. Всеки творчески порив на членове-
те на екипа бива консистентно погребван под тежестта 
на флаери, брошури, стикери, банери, билбордове, тениски, 
рамки за Instagram, постинг планове за социалните мрежи, 
слогани за новата сладка напитка, нравствени послания за 
бързи кредити, кошници с подаръци към медиите. Извине-
те ме, гифт баскети. Всичките брандирани. Запитвания за 
брандиране на пешеходни пътеки от името на производи-
тели на спиртни напитки. Запитвания за прожектиране на 
корпоративно лого нощем върху крепостта Царевец. За-
питвания за брандирани кексчета за служителите по вре-
ме на конференция, на която да се говори какво се прави с 
изхвърлената излишна храна. Годишни доклади за корпора-

*	 Компания, специализирана в създаването и реализацията на 
креативни концепции и стратегии за бизнеса, чиято основна 
цел е да помогне на брандовете да се отличават и да достигат 
до своята аудитория по ефективен начин.



  163

НЕ Е ЛУД, КОЙТО ЯДЕ БАНИЦАТА…

тивна социална отговорност. Платени прессъобщения за 
благотворителните инициативи за борба със затлъстя-
ването на компании за силно преработени храни. Печатни 
материали на тема спасяване на хартията. 

За да запазиш разсъдъка си в условията на взаимно 
подхранваната колективна делюзия на консуматорския 
капитализъм (независимо дали си неин потребител, неин 
строител или неин глашатай), разполагаш с два основни ва-
рианта. Първият е да повярваш в нея по начина, по който 
повечето от героите на Оруел от 1984 вярват, че „Войната 
е мир. Свободата е робство. Невежеството е сила“, понеже 
така или иначе императивните очаквания към теб са да го 
повтаряш възторжено в хор. Вторият е да се възползваш 
от цялото ѝ разнообразие от заместващи механизми, за да 
си доставяш дребни и привидно безопасни, но за сметка на 
това непрекъснати удоволствия, чрез които парадоксал-
но да се скриеш от нея, докато всъщност се изгубваш още 
по-навътре в сърцевината ѝ. „Изборът на човечеството е 
между свободата и щастието“, пише още Оруел в цитира-
ния роман, „и за по-голямата част от човечеството щас-
тието е по-добро.“ В условия на взаимна зависимост ко-
муникационната индустрия и производителите на вредни 
и водещи до пристрастяване, но напълно легални стоки и 
услуги непрекъснато продават по цветен, шумен и заблуж-
даващ начин концепцията, че същото това щастие се със-
тои в съвършено триединство от относителна сигурност, 
суетна показност и перманентно забавление. Лудостта на 
Уилям Уортън от Пилето: „Чуй какво ще ти кажа, Ал: луди 
са може би онези, които виждат нещата ясно, но намират 
начин да се помирят с всичко.“
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Преситен с постоянни стимули, които оценява като 
безвредни удоволствия, невинни прегрешния или най-мно-
го бели кахъри, съвременният зависим човек умишлено бива 
възпитаван в леност. Постоянните забавления, които му 
се предлагат, са функции на съществуващото статукво. За 
да запази достъпа си до тях, той трябва да се интегрира в 
това статукво и съответно да служи като един от безчет-
ните му пазители. Презадоволяването с вредни наслади ус-
пива индивида и блокира поривите му към протест, рефор-
ма и промяна. Различните форми на контролирана легална 
пристрастеност мълчаливо се вплитат в общоприетата 
представа за социална приемливост. Категорично отказва-
щият алкохол, никотин, захар, кофеин, всякакви форми на 
залагане, непородени от обективна нужда покупки, както и 
излагане на забавно, порнографско или свързано със социал-
ните медии съдържание човек, бива разглеждан като екс-
тремист, радикал. Той не е социално желан. Социално при-
емливият съвременен успешен човек избира живота, тъй 
както персонажът на Ървин Уелш от Трейнспотинг: „Избери 
да седиш на онзи диван и да гледаш затъпяващи и сломяващи 
духа телевизионни игри, тъпчейки се с шибани боклуци. […] 
Избери живота. Но защо ми е да правя това?“

Богат набор от кофеинови напитки компенсира липса-
та на качествен отдих и помага  да се вкараш в ритъма на 
деня си сред динамичен и млад екип, твоето второ семейство. 

В подкрепа срещу катализираната от консумацията 
им тревожност идват тютюневите и никотинови изде-
лия, димни и бездимни. Комплексите за малоценност се да-
вят в лавина от лайкове и илюзия за личностна значимост, 
докато ти самият негласно се състезаваш с тялото, ро-
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мантиката или последната екстремна ваканция в живота 
на другите и неусетно потребяваш още и още емоционални, 
лесни и кратки политически и маркетингови послания, кои-
то деформират по свой образ и подобие съзнанието и цен-
ностната ти система. Алгоритмите работят на принципа 
колкото повече, толкова повече, а ти самият бурно и възму-
тено би отрекъл, че онлайн средата на контролирано заба-
вление контролира на първо място теб. На теория, разбира 
се, имаш пълното право да не потребяваш социални медии. 
На практика това би те довело до отпадане от пазара на 
повечето съвременни престижни професии и от достъпа 
до информация.

Чувството за личностно безсмислие в рамките на съ-
ответния ден се преборва с покупки. Преработените храни 
и всички възможни форми на пакетирана захар могат да бъ-
дат доставени до вратата ти и те зареждат с бърза енер-
гия и бърз допамин като антидот на постоянното усещане 
за преумора и меланхолия за все по-кратки периоди, а след 
това оставят нивата им дори по-ниски от първоначалните 
и цикълът на необходимостта започва отначало.

Алкохолът няма как да е хроничен проблем, ако пийваш 
само по една-две бири на ден. И ти самият знаеш, че на по 
чаша вино си по-приятен, по-спонтанен и весел събеседник с 
повече стимулирано самочувствие. 

В случай че усетиш недостиг на тръпка или на надежда 
за надскачане на мястото си в социалната стълбица, можеш 
незабавно да си я осигуриш с хазартни игри. И няма нужда да 
отиваш в казино и да носиш стигмата на хазартно зависим, 
когато имаш шанса да залагаш сега, в реално време и на един 
клик разстояние. Опасностите са в тъмното навън, от 
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дете са те учили така, те не са вкъщи на дивана.
Срещу дефицита на адекватно и пълноценно човеш-

ко общуване са налице сериалите и реалити форматите, а 
причината именно те постепенно да изместват ролята на 
киното в последните две десетилетия се корени именно в 
нуждата от повторяемост на хора, при които да се връщаш 
и да те интересува съдбата им. Когато не остават време, 
емоционална и социална енергия за приятели, има Приятели.

Ако дори и приложенията за запознанства изискват твър-
де голямо усилие, порнографията напълно безплатно помага за 
краткотрайно задоволяване на нуждата ти от интимност и 
от мимолетна среща именно с тези твои фантазии на ръба на 
приемливото, за които иначе би следвало да инвестираш пре-
комерен емоционален ресурс в изграждане на партньорско до-
верие, преди изобщо да опиташ да осъществиш. Не е нужно да 
се стараеш, няма риск да те отхвърлят. А оргазмът подпома-
га заспиването и успокоява главоболието. Докато незабелязано 
изкривява перспективата ти за това какво изобщо предста-
влява човешката сексуалност, какво харесва на теб и на другия, 
и какво и как можеш да очакваш в рамките на интимна връзка, 
притъпява сетивността ти и те отдалечава от настоящи-
те ти и потенциалните ти партньори.

Получава се затворен и повторяем цикъл по подобие на 
описания от Антоан дьо Сент-Екзюпери в повестта Малки-
ят принц, когато едноименният герой среща самотен алко-
холик на малка, пуста планета:

– Какво правиш ти? – каза той на пияницата, когото завари 
настанен мълчаливо пред една редица празни и друга редица 
пълни бутилки.
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– Пия – отвърна мрачно пияницата.
– Защо пиеш? – попита го малкият принц.
– За да забравя – отговори пияницата.
– Какво да забравиш? – поиска да разбере малкият принц, 
който вече го съжаляваше.

– За да забравя, че ме е срам – призна пияницата, като на-
веде глава.

– Срам – от какво? – пожела да узнае малкият принц, който 
искаше да му помогне.

– Срам от това, че пия! – завърши пияницата и потъна 
окончателно в мълчание.

Всяка от изложените законово и социални легитимирани 
зависимости присъства над или под линията на обичайния 
обществен комуникационен дискурс в максималната сте-
пен, в която това ѝ е позволено от правната рамка. Част 
от зависимостите са безплатни в паричния смисъл на това 
понятие, като същевременно търгуват с ресурси като 
времето и концентрацията ти, препродават и прекупу-
ват възприятията ти, излагайки те на все повече форми на 
рекламни послания и способи за въздействие върху потре-
бителските ти избори. Останалата част струва на пръв 
поглед малко като единичен разход, но за сметка на това 
ежедневно или поне регулярно изтичащи пари. С времето 
заема значителна част от личния бюджет и обуславя нуж-
да от повече работа с цел осигуряване на повече отдушници 
от повечето работа. 

Докато дадени бизнеси, каквито са например произ-
водствата на преработени храни, все още могат да ре-
кламират и маркетират своите стоки безконтролно и 



168 

ЛОРА МЛАДЕНОВА

по всички възможни канали, на други, като тютюневите 
изделия, спиртните напитки и хазарта, се налага да се съ-
образяват с определени законови органичения и да бъдат 
изобретателни в откриването на нови и нови по-косвени 
комуникационни ниши, в които да презентират себе си в 
благоприятна светлина.

В ерата на достъпната информация не е достатъчно 
просто да произвеждаш и предлагаш, а не е целесъобразно да 
си служиш и с твърде явни лъжи, които лесно могат да бъ-
дат проверени. Затова са необходими нови стратегии, нови 
послания, нови полета за изява, в които една корпорация да 
оперира, за да резервира мястото си на скамейката на добри-
те герои и да остане устойчива на времето си. Информаци-
ята трябва да бъде пъстра, да бъде атрактивна и ангажира-
ща, да достига до потребителя на емоционално равнище, да 
насочва мисълта в посока извън очевидната, и най-вече, да 
бъде всеобхватна, да бъде всепоглъщаща, да бъде много. Тол-
кова много, че да претоварва съзнанието по начин, който 
елиминира човешкото желание да пита, да търси и да чете 
допълнителна информация, защото така или иначе вече не 
съумява да обработи настоящата. Информацията трябва 
да приспива и да радва, защото добрият сън и органичната 
радост са дефицитните стоки на съвремието. Добрият ге-
рой предлага това и нищо повече.

„How could it hurt you, when it looks so good?”, пита Мадона 
в парчето си Hollywood.

И е трудно  да не изглежда добре. В съвременната ко-
муникационна среда производители на вредни стоки и тър-
говци с вредни услуги на практика не съществуват. Досущ 
борците и застрахователите от 1990-те години, които от 
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мутри и мафиоти съумяха да метастазират до високите 
обществени етажи и да ребрандират самите себе си в биз-
несмени, политици, предприемачи и филантропи, компа-
ниите също спряха да бъдат компании. Трансформираха се 
в дарители и спонсори, меценати на изкуството, приятели 
на спорта, радетели на младежта и образованието, основ-
ни рекламодатели на независимите медии, крупни данъко-
платци, инвеститори в малките населени места, награ-
дени с медали работодатели, разкриващи работни места с 
конкурентно възнаграждение в една постна откъм такива 
работодатели действителност. 

И ето тук се корени коварната уловка: когато финансира 
положителния наратив за самата себе си, една компания съ-
щевременно поставя в постепенно нарастваща зависимост 
реципиентите на своето финансиране и така задушава въз-
можността за възникване и разпространение на успоредно 
съществуващ негативен наратив. Държавата, служите-
лят, бенефициентът и комуникаторът се отказват сами 
от идеята да хапят ръката, която ги храни. С дифузното 
разпространение на положителния наратив нараства из-
лагането на потребителя на корпоративните послания. С 
нарастването му се увеличава и консумацията. С ръста на 
консумацията растат пазарите на стоки и услуги, растат 
и възможностите за създаване на още по-положителен на-
ратив. Общностната зависимост подхранва частната и об-
ратно. Ако разглеждаме обществото като жив организъм, 
а състоянието на зависимост – като инфекциозно заболя-
ване, то несвоевременното излекуване на първопричината 
води до хронифициране на болестта, а тя, от своя страна, 
до нужда от непрекъснато третиране на симптоматиката. 
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Капитализмът се нуждае от пристрастен човек, кой-
то работи, за да потребява, и потребява, за да работи, то-
ест, за да докаже своята принадлежност към системата 
и да не отпадне от нея. Всяка от грижливо създадените и 
корпоративно подхранвани зависимости (като храната, 
алкохола, никотина и др.) може да се развива напълно легал-
но – с подкрепата на реклама и маркетинг, с подкрепата на 
медии, на държавата, дори на неправителствени органи-
зации. В макро контекста на обществото изброените ак-
тьори функционират в икономическа зависимост от кор-
порацията в качеството ѝ на данъкоплатец, инвеститор, 
работодател, дарител. Затова и всеки един от тях по свой 
начин работи в нейна полза и утвърждава възникването и 
разпространението на зависимостите в микро контекст, 
тоест индивидуалните зависимости на хората. Съвре-
менният динамичен кариерист, който купува много вещи, 
обръща по няколко чашки след работа, пуши, зарежда се с 
енергийни напитки и т.н., не се разглежда като психически 
болен, напротив, той е дори модел на поведение. И все пак 
той не е психически здрав.

Консуматорската култура не може да бъде разбрана, 
нито преодоляна чрез вменяване на вина у зависимия инди-
вид. Нещо повече, тя съществува и се култивира именно с 
идеята да го направи зависим по неусетен и изглеждащ со-
циално приемлив начин. Нека накратко да проследим в де-
тайли как се случва това на практика в няколко от избро-
ените комуникационни полета. 
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Търговската мрежа

Да вземем за пример най-близкия квартален супермаркет, 
намиращ се до дома на читателя на този текст, където и 
който и да е той. Този супермаркет е пренаситен с цветове и 
също толкова претъпкан с продукти до степен да затрудня-
ва разминаването на двама потребители между коридорите 
му с рафтове. Между 20% и 30% от набора на предлаганите 
продукти се състои от плодове и зеленчуци, непреработени 
храни, продукти от първа необходимост като брашно, ориз 
и бобови култури, както и органични, био и/или произведе-
ни по устойчив начин продукти с животински произход. За 
сметка на това цели отдели от магазина са посветени преи-
муществено на алкохолните и на захарните изделия, на сил-
но преработените храни, както и на тютюневите изделия –  
дотолкова, доколкото законовите регулации в областта на 
тяхното разпространение го позволяват. 

Зад неслучайната подредба в магазините стои фина 
психология, а цели звена от корпорациите, опериращи в об-
ластта на производството и търговията с бързооборотни 
стоки, се занимават конкретно с договарянето на най-из-
годната локация, където продуктът да бъде изложен в рам-
ките на различните типове търговски обекти. Без претен-
ции за изчерпателност някои от използваните в търговски 
обекти техники са следните:

•	 Разполагане на цветя, щайги с плодове или други 
свежи и атрактивно изглеждащи стоки в малко ко-
личество около входа на търговския обект, за да се 
създаде общо усещане за навлизане в приятно, здра-
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вословно и гостоприемно място, което буди дове-
рие у клиента си (Bezawada & Pauwels, 2013);

•	 Позициониране на продуктите от първа необходи-
мост в дъното на магазина, така че на потребите-
ля да се наложи да обиколи между всички изложени 
стоки, докато стигне до тези, за чиято покупка е 
дошъл, а същевременно съзнанието му се уморява 
от пресищането с информация и способността му 
да взима адекватни решения постепенно намалява 
(Campo & Gijsbrechts, 2005);

•	 Поставяне на продуктите, чието предлагане се 
промотира, на рафтовете на средното ниво на чо-
вешкия поглед – обикновено това са продуктите 
на най-големите брандове и тяхното излагане на 
рафта е обвързано с най-високото възнаграждение 
от производителя или разпространителя на съот-
ветната стока към собствениците на търговския 
обект (Chandon et al., 2009; Valenzuela, Raghubir & 
Mitakakis, 2013);

•	 Привлекателен дизайн на опаковките на вредните 
продукти (употребата на червения и жълтия цвят, 
характерна за опаковките на преработени храни, 
стимулира апетита и глада, докато употребата на 
нюанси и текстури, близки до естествените при-
родни багри или амбалажната хартия, създават 
асоциация за здравословен продукт, диетичен про-
дукт, домашен продукт, продукт от премиум сег-
мента) (Bloch, 1995;  Orth & Malkewitz, 2008; Clement, 
Kristensen & Grønhaug, 2013); 
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•	 Намаления и промоционално предлагане по модели 
като Взимаш две, получаваш три, 20% повече продукт 
на същата стойност, Офертата важи до изчерпва-
не на количествата, Спечели награда, като събереш 
всички символи под капачката и др. (Blattberg & Neslin, 
1990; Ailawadi & Neslin, 1998);

•	 По-голям обем на пазарските кошници и колички 
с цел потребителят да остава с впечатлението, 
че не е напазарувал достатъчно (Wansink, Soman & 
Herbst, 2017);

•	 Фокус върху самостоятелно опакованите захарни 
изделия около касите на търговския обект с цел по 
време на чакането на опашка купувачът да добави 
един финален нездравословен щрих към избора си на 
покупки (Sorensen, 2016). 

Със самото си влизане в кварталния супермаркет клиен-
тът негласно приема да бъде изложен на достиженията на 
десетилетни изследвания на потребителското поведение, 
които с днешна дата служат на търговските и маркетин-
говите отдели. Закономерно, колкото по-мастита е компа-
нията, произвеждаща или разпространяваща даден продукт, 
толкова повече средства биват инвестирани в нейното аг-
ресивно и често пъти нежелано достигане до твоето вни-
мание. Интересът на търговеца, държащ обекта, съвпада с 
корпоративния – той печели както от продажбата на по-
вече на брой стоки, така и от вътрешните договорености 
с компаниите, от които зарежда продукти. Той също се по-
ставя в зависимост, защото потенциалният отказ от та-
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къв тип договорености би означавал по-ниска конкурентос-
пособност спрямо съседа му по търговска дейност. 

Корпоративната социална отговорност

Отвъд търговските трикове, насочени към осъществява-
нето на директни продажби, дори по-голям дял от комуни-
кационните усилия на съвременната корпорация, предлага-
ща вредни и пристрастяващи продукти и услуги, остава под 
линията, тоест е насочен към нейния обществен имидж. По 
цялата верига от индивида до крупната компания всеки има 
нуждата да бъде добрият герой в своята собствена исто-
рия. Успешната компания прави добро и продава, придирчи-
вият потребител също прави добро косвено, когато се спи-
ра на нейния продукт.

В условията на съвременните научни, информацион-
ни и правни достижения е практически невъзможно да се 
маркетира с директни лъжливи твърдения като например 
някогашния мит, че цигарите подпомагат функцията на 
гласните струни, или пък да се отричат вредите от алко-
хола, захарта, хазарта, излагането на синя светлина и т.н. 
Още повече в случаите, когато рисковете и вредите от съ-
ответния продукт регламентирано трябва да бъдат упо-
менати на видно място върху неговата опаковка. В отговор 
на информация и регулации, на търговците с легални адик-
ции се налага да вдигнат мизата и да отидат стъпка по-на-
пред, а именно като си купят обществения наратив за себе 
си. Колкото повече вреди носи един бизнес, толкова повече 
интерес има от инвестирането в изчистване на своя имидж.
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Продавам алкохол, Организирам залагания, Предлагам ци-
гари, Произвеждам вредни храни вече не са достатъчно секси 
послания. Тези послания не биха казали нищо повече от „съз-
давам у хората масови зависимости с единствена цел за 
собствена търговска печалба“. Те не обслужват имиджа на 
производителя в достатъчна степен, нито нуждата на по-
требителя да бъде спокоен с отговорния си и хуманен избор. 
Не представляват постижение, достойно за медали и награ-
ди, нито имат естеството, необходимо за разказването на 
една красива и затрогваща история в медиите.  

Инвестицията в благотворителност обаче предлага 
точно нужното послание, при това в комбинация с легал-
но регламентирани възможности за данъчни облекчения. 
Обикновено компаниите избират за своя кауза или някои от 
Глобалните цели на ООН за устойчиво развитие, съвпадащи с 
така наречените им фирмени ценности, или преките резул-
татите от собствената си вредоносна дейност. 

Не карам пил, Подпомагам хазартно зависимите, Грижа 
се за здравето на малкия човек от тюнюнопроизводителни-
те райони, Намалявам въглеродния отпечатък, Садя дръвче-
та веднъж годишно, Редуцирам употребата на невъзобновими 
природни ресурси, Финансирам строежа на спортни площадки за 
децата – това са морално безукорните и секси послания, кои-
то ще осигурят медийно отразяване, награда за социално 
отговорна компания и снимка на директора ѝ с популярния в 
този ден изпълнител, който току-що е благодарил на екипа 
от сцената, че прави света ни малко по-добър. 

При липса или недостиг на достатъчна обществена ин-
вестиция в социално значими каузи, каквито се наблюдават 
у нас, на преден план обичайно излиза ролята на организа-



176 

ЛОРА МЛАДЕНОВА

циите с нестопанска, иначе казано с идеална цел. Индиви-
дуалните усилия правят къде успешен, къде не толкова ус-
пешен опит да компенсират наличието на общностните 
такива. За неправителствените организации съществуват 
лимитиран брой възможности за финансиране – грантово 
финансиране от международни организации, ЕС или в редки 
случаи от държавата, финансиране чрез индивидуално дари-
телство или финансиране чрез корпоративно дарителство. 
От трите посочени опции корпоративното дарителство е 
всъщност тази, която предлага едновременно относително 
облекчена процедура за получаване на търсените средства в 
достатъчен размер, така че целевият проект наистина да 
може да бъде осъществен. Това се случва с цената на намеса 
на корпорацията в естеството и мащабите на проектната 
реализация, както и на превземане на комуникационния на-
ратив и изместване на изпълнителите на проекта от него 
за сметка на неговите корпоративни спонсори. Членовете 
на съответната неправителствена организация успяват 
на индивидуално равнище да работят за своето малко добро, 
осигурявайки още един комуникационен канал на корпораци-
ята, която често пъти стои зад възникването на самата 
нужда от това малко добро на първо място. Ако откажат 
такъв тип финансиране, те поемат риска да не успеят да 
реализират каузата си изобщо, да се наложи да се самораз-
пуснат и евентуално членовете им да работят по други 
цели и другаде. Например за корпорация. 

Така създателите на зависимости на нова сметка ни 
продават самите себе си, този път в качеството си напри-
мер на активни борци срещу зависимостта или срещу някоя 
индиректна последица от нея. При проектната реализация 
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се търси баланс между измеримо практическо въздействие 
и все пак минимален мащаб на това въздействие, така че 
проблемът да не се изкоренява напълно.

Медиите

Ситуацията с така наречената четвърта власт носи реди-
ца сходства с тази при неправителствените организации. С 
изместването на традиционната печатна медия от диги-
талната медия и интегрирането на телевизии и радиа в он-
лайн средата, дойдоха и нови формати, нови изисквания към 
съдържанието, нови възможности за реклама, нови предиз-
викателства за самите медии. Един вид: Медията е мъртва, 
да живее медията. А с нея и една изцяло нова представа за ме-
дийна независимост.

Съвременната медия не се самоиздържа и не печели от 
продажби към крайния си потребител, дори ако говорим за 
онлайн издания на абонаментен принцип, платени канали 
или печатни издания. Те нямат икономическа устойчивост. 
Остатъчната преса е предимно бутикова с ограничените 
си и свити тиражи; всеки канал с повече или по-малко уси-
лия може да бъде открит във версия за пиратско излъчване, 
всяка защитна стена от изискваща абонамент публикация 
може да бъде свалена с правилния код. Като изключим об-
ществените медии, когато те изобщо съществуват, ос-
тават четири модела за медийно финансиране, и всеки един 
от тях е обвързан с различен тип зависимост. Грантовото 
медийно финансиране функционира в рамките на продъл-
жителността и целите на проекта, за който е отпуснато. 
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Финансирането на база доброволни постъпления от зрите-
ли и читатели обикновено ограничава с обема си и изправя 
медийния човек пред дилемата дали да се стреми към сенза-
ционност с цел повече интерес и постъпления, или да работи 
също предимно на доброволния начала, за чест и слава, и за 
удоволствие в свободното си от същинска работа време. При 
прякото или косвено притежаване на една медия от дадена 
политическа сила изобщо не може да се говори за каквато и 
да било независимост. Като най-разпространен остава чет-
въртият вариант – медията да печели от рекламодатели. 

За целите на спечелването на рекламни бюджети ме-
дията адаптира своето съдържание по два начина. На пър-
во място то следва да достига до максимален брой хора и 
да предизвиква реакции у тях, защото колкото по-обем-
на и ангажирана е аудиторията, толкова повече интерес 
представлява тя за рекламодателя. За да постигне това, 
медията сваля нивото на съдържанието си, опростява 
го, търси сензационност поне чрез заглавията, залага на 
броя и бързината, преди да помисли за качеството и сми-
съла, създава контролирана и предизвикваща коментари 
провокация. Например: абсурдните татуировки на пор-
но звезда представляват по-бърза, по-кратка, по-клика-
ема и по-достъпна тема спрямо анализ на негативните 
психологически ефекти на порнографията върху младите 
хора или разследване на насилствените и експлоатационни 
практики в порно индустрията. На второ място, съдър-
жанието следва да бъде безконфликтно и безопасно – един 
крупен рекламодател от сферата на хазарта например не 
би инвестирал бюджета си в канал, чийто дискурс е регу-
лярно насочен срещу хазарта. 
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Така медиите постепенно се самоцензурират и се са-
мопречистват както от съдържание, насочено пряко срещу 
пристрастяващите бизнеси в тесен смисъл, така и от съ-
държание, носещо потенциал да развива у читателите си 
критична оценка, аналитичност и любознателност в широк 
смисъл. Оттам нататък идва същинската реклама, с уточ-
нението, че малка част от нея е наистина същинска, тоест 
позиционирана като рекламен клип, рекламно каре, банер, и 
т.н. в зависимост от канала. Повече любопитство буди про-
мотираното съдържание, което може да се състои в обик-
новени платени прессъобщения, в платени авторски мате-
риали във възхвала на даден продукт, в спонсорирани рубрики, 
аудио или видео формати, както и контент маркетинг ма-
териали. Последните представляват например статия или 
видео на странична ангажираща тема, в които небрежно и 
между редовете са преплетени препоръки за ползите от да-
дена стока или услуга.

За потребяването на даден медиен канал онлайн кон-
суматорът следва да се съгласи да бъде излаган на рекламно 
съдържание, както и да приеме поне минимални настройки 
данните му да бъдат събирани, анализирани и използвани за 
последващо насочване на рекламно съдържание. Пред меди-
ите пък стои въпросът дали да се подчинят на рекламния 
императив и да запазят относителна свобода да създават и 
авторски материали, или да функционират като бутикови и 
почти любителски канали, без да разполагат с достатъчен 
ресурс да се самоиздържат и да достигат до хората. Някои 
избират независимостта. Тези, които не я избират, разпо-
лагат с ресурса да се наложат като по-масови. Те могат да 
промотират себе си, а заедно със себе си – своите рекламода-
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тели, и заедно завземат комуникационното пространство 
и постепенно го изчистват от противоречащи послания, 
защото, наред с всичко друго, медията с милиони читатели 
не само достига до теб първа, но и се ползва с повече креди-
билност от медията с например две хиляди читатели.

Емплойър брандингът  
и служителят като бранд посланик

Достигането до максимален брой хора е крайна цел не само 
пред или чрез медията. Преди достигането си до крайния  
потребител компанията цели да спечели на своя страна един 
друг, още по-ценен за нея човек – своя служител. За работа-
та в корпорация отдавна не е достатъчно да отидеш навре-
ме, да свършиш преките си професионални задачи съвестно, 
да си тръгнеш след края на работното време и до началото 
на следващия работен ден повече изобщо да не мислиш за 
това. Компаниите нямат търговска цел, а мисия, нямат  
работни правила, а ценности. Желаният служител с перспек-
тиви за професионален растеж следва да приема тази мисия 
като своя, да вярва в нейните ценности, да ги изповядва и да 
работи за тях. 

За да бъде привлекателна в очите на своите служители,  
компанията им предлага пакет от социални придобивки – 
като ваучери за храна, карти за спорт, допълнително здрав-
но осигуряване, бонус почивен ден, гъвкаво работно време, 
възможности за хибриден модел на работа и т.н. Колкото 
по-вредни продукти и услуги предлага една корпорация, тол-
кова по-склонна е да се презентира като добър работодател, 



  181

НЕ Е ЛУД, КОЙТО ЯДЕ БАНИЦАТА…

осигуряващ социален пакет (Kotchen & Moon, 2012). Компани-
ята може да си позволи да бъде привлекателна с това бла-
годарение на общностния провал да бъде осигурен равен дос-
тъп за всички хора до храна, спорт, здравеопазване и почивка. 
Същевременно така тя задълбочава социалното разделение 
между хората и прави привилегированата позиция на кор-
поративния човек желана и атрактивна с възможността 
му да е задоволява достойно поне базовите си потребности. 
Придобивките за служители отново означават финансово 
облекчение за компанията (върху тях не се начисляват оси-
гуровки), а за самия служител те, разбира се, идват с цена.

В течение на работата си той бива непрекъснато из-
лаган на вътрешнофирмена пропаганда от различно ес-
тество. Било то чрез обучения в ценностите на компания-
та, било то чрез брандирани корпоративни подаръци, било 
то чрез тиймбилдинги от негласно задължителен харак-
тер, или чрез уъркшопи и семинари, насочени към изграж-
дане на безкритична вяра в продукта. Обичайно отделите 
по човешки ресурси се ангажират с реализацията на про-
пагандните дейности, подкрепяни от партньорски кому-
никационни агенции. Целта е да се възпита перфектният 
служител. А за перфектния служител са характерни две 
неща. Първо, той не прави ясно разграничение между ра-
ботното и личното си време, между работните и личните 
си интереси, целите на компанията се интегрират в него-
вите лични цели. За него екипът наистина е негово второ 
семейство, а на семейството се отказва трудно и трудно 
се поставят емоционални граници. За него препоръчител-
но-пожелателните фирмени дейности, които навлизат в 
извънработното му време, наистина представляват раз-
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влечение, възможност и подарък. Мениджърът му е него-
вият ментор, колегите му са неговите приятели. Второ, 
перфектният служител е посланик на бранда. Това озна-
чава, че той носи с гордост брандираното си облекло, спо-
деля новини за развитието на компанията и предлаганите 
от нея продукти и услуги в личните си канали, потребява 
тези продукти и услуги и по този начин ги валидира пред 
обществеността чрез утвърждаването им от вътрешен 
източник. Вафлата, която ти плащат да произвеждаш, се 
ползва с по-малко доверие от вафлата, която избираш да 
ядеш и да купиш на децата си. На практика перфектният 
служител представлява едно допълнително безплатно ре-
кламно пано, което на микро равнище носи допълнителна 
стойност заради емоционалните връзки със средата си, 
пред която гласно или негласно промотира.

Инвестирайки в превръщането на служителя си в по-
сланик, компанията представя пред него инвестицията 
като подарък, като възможност, като грижа, като награда 
за добре свършената работа досега и стимул да върши още и 
да я върши още по-ангажирано и по-добре. Ако се придържа-
ме към производството на вафли, пропагандата му изглеж-
да така: целта на компанията би била например по-здраво-
словно хранене, заради нейната ценност Грижа, а пряката 
ѝ задача е да наложи на пазара вафла, която от миналата 
година насам е вече с 10% по-малко захар, следователно е 
най-доброто предложение как да се погрижим за здравослов-
ното хранене на другия. На компанията е нужно служите-
лят да повярва в това и да се облече с такива дрехи и думи. 
Като част от компания-добър герой той също става добър 
герой в своите собствени очи. 
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Ако искаше да го награди наистина, компанията би му 
гарантирала бонус, вместо да го заведе на скъпа, но контро-
лирана почивка. Притокът на свободни средства обаче би му 
предложил една относителна свобода да оперира с тях и да 
действа в своя, а не в корпоративна полза, например да фи-
нансира началото на своя собствена предприемаческа ини-
циатива, и така да разхлаби хватката на доброволното под-
чинение, в което се намира. Зависимостта се стимулира на 
малки хапки, с постоянни, но маргинални наградни стимули, 
които да подаряват в абсолютния минимум количество на-
дежда за индивидуален растеж в ситуация на уж неограни-
чени възможности. „Загубата на всяка надежда е свобода“, 
гласи девизът на Боен клуб от едноименния филм и вероятно 
перифразира мисълта на Солженицин, че „Можеш да имаш 
власт над хората само докато им отнемеш всичко. Но ко-
гато си откраднал всичко от един човек, той вече не е под 
твоята власт.“

Изкуството и попкултурата

Както за служителя, така и за потребителя се цели той да 
получи и още едно потвърждение на своя професионален или 
продуктов избор – това на популярното лице, на чието мне-
ние се доверява, с което фантазира да преспи или на което 
мечтае да прилича. Безчет лица от сферата на попкултура-
та или на изкуството изработват основния дял от приходи-
те си чрез рекламни участия или изпълнения по време на фир-
мени събития. Ярък пример за това е Захари Бахаров и ролята 
му на водещ на Националната лотария до преди няколко години. 
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Най-лесно и същевременно повърхностно би било да 
обвиним тези хора за действията им, ако оценяваме тези 
действия като неморални, вместо да потърсим причина във 
факта, че у нас е почти невъзможно да се самоиздържаш и да 
водиш спокоен и достоен живот само чрез създаване на кул-
тура и изкуство. Компаниите също знаят това и са наясно, 
че при надигане на евентуална вълна от недоволство за аг-
ресивна и подвеждаща кампания, тя би била насочена в пъти 
повече срещу любимата звезда на народа, отколкото срещу 
безименните членове на борда на директорите, чиито лица 
никой никога не е виждал в публичното пространство. Ли-
цето на дадена кампания е укоримо точно толкова, колкото 
редовият служител на компанията, предлагаща услугата, 
медията, която разпространява рекламното ѝ съдържание, 
или неправителствената организация, която приема гран-
та ѝ. Всеки от изброените приема да възпроизвежда едно 
токсично статукво и зависимостта от него, за да съумее да 
продължи да съществува и да запази една малка част от себе 
си в рамките на същото това статукво. Границата между 
това да пееш, за да промотираш, и това да промотираш, за 
да пееш, постепенно се размива и изличава.

Наблюдаваме стремглавото развитие и на още една 
тенденция – бизнесът сам да създава свои собствени из-
вестни лица, вместо да се възползва от вече съществува-
щите такива. Примери за това са участниците в роящите 
се реалити формати. Тези хора биват безогледно използвани 
с цел сензация, трупане на гледания и продуктово позицио-
ниране в рамките на формата, същевременно използвайки 
на свой ред същия канал, за да придобият известност без не-
пременно наличие на специални таланти и умения, да натру-
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пат последователи и да привлекат рекламодатели за своите 
лични комуникационни канали. „За вечната слава първо-
то, от което се нуждаете, е космическо безсрамие“, вярва  
Умберто Еко, който в сборника си с есета Pape Satan Aleppe. 
Хроники на едно течно общество подробно разглежда феноме-
на на спорадичната слава, придобита чрез дистопична про-
дажба на самия себе си в името на привличането на внимание 
и съпътстващите го придобивки.

Подкрепата за социални каузи

Една хибридна разновидност на маркетирането на себе си 
чрез проекти за социална отговорност и влиянието чрез 
подкрепа от популярни обществени лица е подкрепата на не 
по-малко популярни благородни обществени каузи. Накрат-
ко казано, това са ситуациите, в които бизнесът оказва ко-
муникационна и кампанийна подкрепа на дадено малцинство 
или неговите проблеми. Такива примери са розовото изпира-
не* по време на традиционно залетия с надценени алкохол-
ни и газирани напитки и бърза храна Прайд, финансираните 

*	  Розовото изпиране (на английски: pinkwashing) е термин, кой-
то описва практиката на компании, организации или дори пра-
вителства да използват подкрепа за ЛГБТК+ общността, за да 
подобрят своя имидж или отвлекат вниманието от проти-
воречиви или неетични действия. Често това включва демон-
стративни действия като спонсориране на ЛГБТК+ събития, 
използване символа на дъгата или включване на представители 
на ЛГБТК+ в рекламни кампании, без реално да се подкрепят тех-
ните права или без да се извършват устойчиви промени.
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от индустрията на залаганията спортни събития, както и 
рекламните кампании, залагащи на етническо, джендърно, 
сексуално или визуално разнообразие на своите лица и посла-
ници. Представяйки се като съмишленик на дадена общест-
вена група, бизнесът търси нови пазари сред нейните пред-
ставители, а разширяването на потребителската му база 
е много по-съществен аргумент от реалната ценностна 
подкрепа. За самите бизнеси вече няма смисъл да се свързват 
единствено с образа на успелия бял мъж на средна възраст, 
защото успелият бял мъж вече отдавна не е единственият 
социален персонаж с покупателна способност, който да взи-
ма консуматорските решения в дома. Извън потребител-
ската кошница обаче той остава най-масовият персонаж по 
високите етажи на корпоративната стълбица и запазва своя 
йерархичен статут. А бизнесите рядко избират за своя бла-
городна кауза бездомните хора или най-икономически слаби-
те малцинства на ръба на оцеляването в дадена държава или 
общество, тъй като сред редиците на техните представи-
тели трудно може да се открият потенциални нови потре-
бители. По същия начин и Прайдът в една западна страна е 
атрактивна кауза за корпоративна подкрепа, но никак не са 
многобройни компаниите, които открито биха подкрепили 
кампании за правата на открито репресираните сексуални 
малцинства в развиваща се държава с диктаторски режим, 
макар и тамошните хора реално да имат в пъти по-крещя-
ща нужда от практическа и комуникационна помощ.

Подкрепата към социални каузи носи и известен риск 
поради факта, че повечето социални каузи в съвременното 
поляризирано общество са от противоречиво и конфликтно 
естество и за сметка на лоялността на дадена обществена 
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група, пораждат и гнева и отрицанието на друга. Премерени-
ят и дори целенасочено търсен конфликт обаче носи и една 
неоспорима полза – разпознаваемост на бранда. Така нарече-
ните облагодетелствани от бранд-подкрепата към своята 
кауза ще запомнят бранда с благодарност. Като непряко и 
съответно по-малко засегнати, разгневените ще забравят 
конкретния случай, когато след три дни ги е ядосало нещо 
друго, но в подсъзнанието им ще остане единствено бран-
дът. За тях фаст фууд веригата, която подкрепя Прайда, 
ще се запази единствено в качеството си на фаст фууд ве-
ригата, за която те чуват най-често. Ако подходи разум-
но и таргетирано, брандът ще запази позициите си и сред 
незаинтересованото или негативно настроено мнозинство 
от потребители, и сред подкрепяното и благодарно консу-
маторско малцинство.

Илюзията за индивидуалния избор  
и индивидуалната отговорност

Ние всички имаме индивидуален избор и носим индивидуал-
на отговорност за него. На теория това изцяло е така, а на 
практика също е така, макар и в по-малка степен. Напом-
няме си го, когато виждаме престъпност сред маргинали-
зирани групи и бързаме да обвиним извършителите и изоб-
що представителите на тази група, че те са си „избрали“ 
да бъдат „такива“. Напомняме си го, когато става дума за 
корпоративен и феодален избирателен вот по селата. На-
помняме си го, когато поредна жена бъде убита от парт-
ньора си, който неведнъж вече ѝ е посягал. Когато говорим за 
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зависимости, били те нелегални или легални, ние отново си 
го напомняме. В крайна сметка, кой ги е карал, тях, другите, 
да извършват кражби и хулиганства, да гласуват под строй, 
да остават при онзи човек, да не се пазят достатъчно, да 
посегнат към субстанции и пристрастяващи поведения. Те 
имат избор, те носят отговорност за себе си, те сами са си 
виновни. Навлизайки в такова мислене и общуване, ние обръ-
щаме презумпцията за виновност към крайния потърпевш 
в една дълга и заплетена верига на потисничества.

Консуматорският корпоративен капитализъм дейст-
вително ни предлага всички възможни избори, удачни за не-
говото собствено благополучно възпроизводство. Дейст-
вително можеш да не посегнеш към нито един от пъстрите 
и пристрастяващи избори, които те облъчват по всеки 
възможен начин от всеки легално възможен комуникацио-
нен канал; които ти се предлагат като най-достъпен, бърз 
и евтин начин за справяне със стреса от динамиката, вина-
та и изискванията на системата около теб; които се ут-
върждават като социално желани. Можеш да не работиш в, 
за или с компании, които създават вредни навици чрез про-
дажба на вреден продукт, независимо че ти дават най-си-
гурна, а понякога и единствена възможност да си осигуриш 
известна житейска стабилност. Можеш да избереш да не 
участваш във възпроизводството и мултиплицирането 
на консумацията на вещества, услуги, вътрешнокорпора-
тивна пропаганда и контролирани комуникационни канали, 
като по този начин си осигуряваш автоматично и отпа-
дането от обществото, към което следва да принадлежиш. 
Отпаднеш ли от обществото, това си е твой избор и вина-
та си е твоя.
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Наративът за крайния индивидуализъм и абсолютизи-
рането на индивидуалната отговорност посвоему е също 
рекламен. Той продава идеите, че всеки може да бъде всичко 
и е изцяло негова грешка, ако е станал точно такъв; идеята, 
че солидарността е излишна, защото всеки носи индивиду-
ална отговорност пред себе си, следователно грешката си е 
негова, както и идеята, че самият ти, носейки индивидуална 
отговорност пред себе си, следва да се осигуриш материално, 
независимо от начина, и това ти дава правото включител-
но да създаваш с труда си вредни продукти или да разпрос-
траняваш манипулативна информация, защото грешка на 
другия е да ги купи или да повярва поради неговата собствена 
индивидуална отговорност. 

Същевременно консуматорската реалност предла-
га и богат набор от илюзорни послания, с които да сдъв-
чеш по-лесно реалността, каквото е правенето на нашия 
свят малко по-добър – къде-къде по-секси от продажба-
та на тютюневи изделия. Ако все пак не можеш да понасяш 
себе си, обезболяващите средства срещу проблема са насре-
ща в лицето на разнообразни по естество и предназначение 
пристрастяващи заместващи механизми, към които пося-
гаш единствено по своя воля и по свой собствен избор, неза-
висимо че към тях са те насочили грижливо възпитаваните 
фактори на средата.

Преди време, може би в същата година, когато на гръц-
кия плаж на мен ми пеят за благодарност, че правя нашия 
свят малко по-добър, с мой близък, също като мен човек на 
думите и колега от сферата на комуникациите, се разхож-
даме из центъра на столицата. „Виж, Ло“, казва ми той с 
тъжна усмивка при вида на плакат за промоция на бира, леп-
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нат на входа на квартален супермаркет, „аз направих това. 
С него ли трябва да се гордея?“ С днешна дата, след оконча-
телния си отказ от всички заместващи механизми, пред-
лагани от корпоративната реалност и от него самия като 
бивш неин член, той лекува психически проблеми. Мисля си за 
него, за себе си, за Михаела Филева и Захари Бахаров, за бивши-
те си колеги, за хлапетата с вейпове в кафенетата, за мъже-
те на средна възраст, седнали с мастика на подлеза пред вхо-
да в девет сутринта, за приятелите си в медиите, които в 
момента седят и дописват някой платен PR материал, за да 
могат да си позволят веднъж седмично да напишат и нещо, 
в което вярват и намират смисъл. Да, ние всички носим ин-
дивидуална отговорност към себе си за всеки от погрешните 
си избори, за всеки от моментите, в които сме си позволи-
ли да бъдем зависими и да разпространяваме зависимостта 
сред другите като утвърден и често пъти единствено при-
емлив начин на относително безопасно съществуване. И все 
пак носим не по-малко колективна отговорност за нещата, 
които си казваме и причиняваме едни на други. 

„Ние не марктериаме продуктите си на непушачи“, 
твърдят с горд апломб компаниите за производство и раз-
пространение на тютюневи изделия. Само че никой не се 
ражда пушач. Нито пристрастен към захарта, нито алко-
холик, нито хазартно, интернет, шопинг или порно зави-
сим. Нашата индивидуална отговорност е лимитирана, но 
съществува. Понякога се простира и изчерпва единствено 
дотам да опитаме да не предаваме нататък.
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Приватизацията  
на стреса

МАРК ФИШЪР
ПРЕВОД ОТ АНГЛИЙСКИ ЕЗИК: ПЕТЪР БАНКОВ

Предлагаме ви превод на статията на Марк Фишър „Привати-
зацията на стреса“, появила се за пръв път през 2011 г. в списа-
ние Soundings. Веднага ще забележите, че голяма част от кон-
текста на статията е свързан с времето и мястото, в които 
е написана – началото на миналото десетилетие, когато Ве-
ликобритания преживява първите години на консервативно 
управление (макар и в коалиция с либералните демократи) след 
десетилетие власт на Новите лейбъристи около Тони Блеър и 
Гордън Браун. Голяма част от текста адресира реалностите 
на „западния“ свят – следвоенния социалдемократически кон-
сенсус, разширението на стандартизираните методи на масо-
во производство (фордизъм) и прехода към по-гъвкави такива 
методи, фрагментирани пазари и индивидуализирани трудови 
отношения (постфордизъм). При все някои откровени различия 
с българския контекст, смятаме, че духът на текста и неговият 
основен аргумент биха могли да бъдат отнесени и към българ-
ския и източноевропейския контекст, където ефектите на ка-
питализма се усещат далеч по-остро от тези в западния свят.
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Тази статия е от брой 48 (2011 г.) на списание Soundings, 
като е и в антологията, посветена на Марк Фишър и редакти-
рана от Дарън Амброуз, k-punk. The Collected and Unpublished 
Writings of Mark Fisher (2004-2016), издадена от Repeater Books 
през 2018 г.

Айвър Саутууд разказва как една сутрин, докато живеел в 
състояние на „непълноценна заетост“ – т.е. разчитал на 
краткосрочни договори, предоставени му в последния мо-
мент от агенции за заетост – направил грешката да отиде 
до супермаркета (Southwood, 2010). Когато се прибрал вкъ-
щи, установил, че една агенция му е оставила съобщение, в 
което му предлага работа за този ден. Но когато се обадил 
в агенцията, му казали, че свободното място вече е заето и 
го упрекнали за леността му. Както коментира той, „десет 
минути са лукс, който работникът не може да си позволи“. 
От такива работници се очаква да чакат пред метафорич-
ните врати на фабриката, готови за работа всяка сутрин 
без изключение (пак там, стр. 72). В такива условия:

ежедневието става несигурно. Планирането занапред ста-
ва трудно и е невъзможно да се установи стабилен дневен 
ред. Работата, независимо каква, може да започне или да 
свърши навсякъде по всяко време, а бремето да си създаде 
следващата възможност и да се прехвърля между различни 
позиции винаги лежи върху работника. Отделният индивид 
трябва да се намира в състояние на постоянна готовност. 
Предвидимият доход, спестяванията, постоянната кате-
гория „професия“ – всичко това принадлежи на един друг 
свят от историята (пак там, стр. 15).
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Едва ли е изненадващо, че хората, които живеят в та-
кива условия, при които работното време и заплащането им 
винаги могат да бъдат увеличени или намалени, а условията 
на труд са изключително нестабилни, изпитват тревож-
ност, депресия и безнадеждност. И на пръв поглед може да 
изглежда невероятно, че толкова много работници са били 
убедени да приемат тези влошаващи се условия като „ес-
тествени“ и да търсят източниците на стреса, който 
може да изпитват, вътре в себе си – в химията на мозъка си 
или в личната си история. Но в идеологическото поле, което 
Саутууд описва отвътре, тази приватизация на стреса* се 
е превърнала в едно поредно прието за даденост измерение 
на един привидно деполитизиран свят. „Капиталистически 
реализъм“ е терминът, който използвах, за да опиша това 
идеологическо поле, а приватизацията на стреса изигра ре-
шаваща роля за неговото възникване (Fisher, 2009).

Капиталистическият реализъм се отнася до широко 
разпространеното убеждение, че капитализмът няма ал-
тернатива – макар че „убеждение“ е може би подвеждащ 
термин, тъй като се има предвид, че неговата логика е въ-
плътена в институционалните практики на работните 
места и медиите, освен че присъства в главите на отдел-

*	 Преводът на този текст използва термина „приватизация“ 
като най-близък до оригиналния privatization. Този термин на 
английски език е обаче многопластов – от една страна той адре-
сира основния аргумент, че стресът бива приписан на индивида 
т.е. е индивидуален, а не структурен проблем. От друга страна, 
думата загатва и за това, че е проблем, който не е нужно да се 
споделя публично т.е. стресът се преживява тайно, прикрито, 
по възможност без да бъде споделян с други хора – и трябва да 
остане нещо частно и лично. – Бел. прев.
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ните хора. В дискусиите си за идеологията Алтюсер цити-
ра доктрината на Паскал: „Коленичи, раздвижи устните си 
в молитва и ще повярваш“: психологическите убеждения 
следват от механичното придържане към официалните 
езици и поведения. Това означава, че колкото и отделни хора 
или групи да са презирали или иронизирали езика на конкурен-
цията, предприемачеството и консуматорството, който 
беше въведен сред институциите на Обединеното кралство 
от 1980-те години насам, нашето широко разпростране-
но ритуално съобразяване с тази терминология послужи за 
постепенното налагане на господството на капитала и за 
неутрализирането на всякаква съпротива срещу него.

Можем бързо да схванем формата, която капиталис-
тическият реализъм приема днес, като се замислим за про-
мяната в значението на известната доктрина на Тачър, че 

„няма алтернатива“ („there is no alternative“). Когато Тачър 
първоначално изказва това прословуто твърдение, акцен-
тът е върху предпочитанията: неолибералният капита-
лизъм е най-добрата възможна система; алтернативите 
са нежелателни. Сега това твърдение има онтологична те-
жест – капитализмът е не просто най-добрата възможна 
система, той е единствената възможна система; алтер-
нативите са мъгляви, призрачни, едва мислими. От 1989 г. 
насам успехът на капитализма в разправата с противници-
те му доведе до това, че той се доближи до постигането на 
крайната цел на идеологията: невидимостта. Поне в Глобал-
ния север капитализмът се представя като единствената 
възможна реалност и затова рядко изобщо се явява сам по 
себе си. Атилио Борон твърди, че капитализмът е изместен 
до „дискретна позиция зад политическата сцена, станал 
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невидим като структурна основа на съвременното общес
тво“, и цитира наблюдението на Бертолт Брехт, че „капи-
тализмът е един джентълмен, който не обича да бъде нари-
чан с името си“ (Boron, 2006).

Депресиращият реализъм  
на Новите лейбъристи

Очаквано е тачъристката (и посттачъристката) десница 
да разпространява идеята, че няма алтернатива на неоли-
бералната програма. Но победата на капиталистическия 
реализъм беше осигурена в Обединеното кралство едва ко-
гато Лейбъристката партия капитулира пред този въз-
глед и прие, че цената на властта е „на тясно схващани 
бизнес интереси занапред да бъде позволено да организират 
формата и посоката на цялата култура“ (Gilbert, 2010). Но 
може би би било по-точно да се отбележи, че вместо прос-
то да капитулира пред капиталистическия реализъм на 
Тачър, именно Лейбъристката партия първа въведе капи-
талистическия реализъм в политическия мейнстрийм на 
Обединеното кралство, когато Джеймс Калахан произнесе 
прословутата си реч през 1976 г. на конференцията на лей-
бъристите в Блекпул:

Твърде дълго, може би още от войната, отлагахме да се 
изправим пред един фундаментален избор и едни фунда-
ментални промени в нашата икономика... Живеем с време, 
взето назаем... Уютният свят, за който ни казваха, че ще 
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продължи вечно, където пълната заетост може да бъде га-
рантирана с едно движение на химикала на финансовия ми-
нистър – този уютен свят вече го няма...

Малко вероятно е обаче Калахан да е предвидил до каква сте-
пен Лейбъристката партия ще се ангажира с политиката на 

„корпоративно укротяване“ или до каква степен уютният 
свят, на който четеше опелото, ще бъде заменен от всеоб-
щата несигурност, описана от Айвър Саутууд.

Разбира се, възприемането на капиталистическия  
реализъм от Лейбъристката партия не може да се тълку-
ва като проста грешка: то е следствие от разпадането на 
старата властова база на левицата в условията на пост
фордисткото преструктуриране на капитализма. Харак-
теристиките на това преструктуриране – глобализация-
та, изместването на промишленото производство от 
компютъризацията, налагането на непостоянни и крат-
косрочни трудови отношения*, засилването на консума-
торската култура – са вече толкова познати, че също са се 
оттеглили на заден план и са приемани за даденост. Именно 
това представлява фонът на привидно постполитическа-
та и неоспорима „реалност“, на която разчита капита-
листическият реализъм. Предупрежденията, отправени 
от Стюарт Хол и другите автори на Marxism Today в края 
на 1980-те години, се оказаха абсолютно верни: левицата 
ще се изправи пред това да стане отживелица, ако остане 
самодоволно привързана към постулатите на изчезващия 
фордистки свят и не успее да хегемонизира новия свят на 

*	  Casualisation – Бел. прев.
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постфордизма (Hall & Jacques, 1989). Но проектът на Нови-
те лейбъристи, който далеч не беше опит за постигане на 
такава нова хегемония, се основаваше именно на призна-
нието за невъзможността на лява хегемонизация на пост-
фордизма: всичко, на което можехме да се надяваме, беше 
една смекчена версия на неолибералния ред.

В Италия автономисти като Берарди и Негри също 
разпознаваха необходимостта да се изправим пред разруха-
та на света, в който се е формирала левицата, и да се адап-
тираме към условията на постфордизма, макар и по доста 
различен начин. Пишейки през 1980-те години на миналия 
век, в поредица от писма, които наскоро бяха публикувани 
на английски език, Негри характеризира болезнения преход 
от революционни надежди към поражение пред триумфал-
ния неолиберализъм:

Трябва да живеем и да понесем поражението на истината, 
на нашата истина. Трябва да унищожим нейното предста-
вяне, нейната приемственост, нейната памет, нейната 
следа. Трябва да бъдат отхвърлени всички уловки, с които 
се избягва признанието, че реалността се е променила, а 
заедно с нея и истината... Самата кръв във вените ни беше 
подменена. (Negri, 2010)

В момента живеем с последиците от неуспеха на левицата 
да се справи с предизвикателството, посочено от Негри. И 
не изглежда пресилено да предположим, че много елементи 
на левицата са се поддали на колективна форма на клинич-
на депресия със симптоми на оттегляне, нарушена моти-
вация и неспособност за действие.
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Една от разликите между тъгата и депресията е, че 
докато тъгата възприема себе си като условно и временно 
състояние на нещата, депресията представя себе си като 
необходима и безкрайна: ледените повърхности на света 
на депресирания се простират до всеки възможен хори-
зонт. В дълбините на това състояние депресираният не 
преживява меланхолията си като патологична или дори 
абнормална: убеждението на депресията, че свободата на 
действието е безполезна, че под привидната добродетел 
се крие само продажност, се възприема от страдащите 
като истина, до която те са достигнали, но другите са 
твърде заблудени, за да разберат. Очевидно е, че същест-
вува връзка между привидния „реализъм“ на депресивния 
човек, с неговите крайно занижени очаквания, и капита-
листическия реализъм.

Тази депресия не беше колективно преживявана, а 
напротив – тя се изразяваше именно в разлагане на ко-
лективността чрез нови начини на разпокъсване. Лише-
ни от стабилните форми на заетост, които бяха научени 
да очакват, лишени от солидарността, осигурявана преди 
от профсъюзите, работниците се оказаха принудени да 
се конкурират помежду си на един идеологически терен, в 
който тази конкуренция беше превърната в естествено 
състояние. Някои от работниците така и не се възста-
новиха от травматичния шок, който им причини внезап-
ното премахване на фордистко-социалдемократическия 
свят – факт, който си струва да се припомни в момент, 
когато коалиционното правителство между консервато-
ри и либералдемократи преследва кандидатите за обезще-



  199

ПРИВАТИЗАЦИЯТА НА СТРЕСА

тение за нетрудоспособност*. Този ход е кулминацията на 
процеса на приватизация на стреса, започнал в Обединено-
то кралство през 1980-те години на миналия век.

Стресовете на постфордизма

Ако преходът от фордизъм** към постфордизъм*** е взел 
своите душевни жертви, то постфордизмът е създал из-
цяло нови видове стрес. Вместо обещаното от неолиберал-
ните идеолози премахване на бюрократичната регулация, 
комбинацията от нови технологии и мениджъризъм значи-

*	 Тук вероятно се визира засиления контрол на британските бюра 
по труда върху хората, получаващи различни социални помо-
щи. В края на управлението на Новите лейбъристи и началото 
на управлението на коалиционното правителство въпросните 
бюра налагат драконови изисквания на получаващите, включи-
телно редовни отчети лично в офисите на бюрата относно по-
ложените усилия за намиране на работа. Пропускането, а дори и 
закъснението за среща в бюрото по труда със социален работ-
ник често води до орязване на дължимите обезщетения на по-
лучаващите ги. – Бел. прев.

**	 Терминът е въведен от Антонио Грамши, базиран на дейността 
на Хенри Форд и организацията на труд в неговите предприя-
тия. Въпросната организация на труда се характеризира с тяс-
но разделение на труда и стандартизация и монотонизация на 
производството. Тя е господстващ метод в капиталистичес
ките предприятия между 1920-те и 1990-те години. – Бел. прев.

***	 Под този термин се разбира трансформацията на организация-
та на труда в посока на гъвкава производителност, индивидуа-
лизация на трудовите взаимоотношения и раздробяването на 
пазарите на отделни специфични сегменти. – Бел. прев.
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телно увеличи административния стрес, на който са под-
ложени работниците, които сега са длъжни да бъдат свои 
собствени одитори (което в никакъв случай не ги освобож-
дава от вниманието на различни видове външни одитори). 
Работата, независимо от това колко е временна и несигур-
на, сега редовно включва извършването и на метаработа: 
попълване на дневници, подробно описание на цели и задачи, 
участие в т. нар. „продължаващо професионално развитие“. 
Пишейки за академичния труд, блогърът Савонарола описва 
как системите за постоянно и повсеместно измерване по-
раждат постоянно състояние на безпокойство:

Един от най-разпространените феномени в сегашната 
квазинеолиберална академична ситуация е инфлацията на 
сиви-тата: тъй като наличните работни места намаля-
ват до кафкаевски нива на отлагане и неправдоподобност, 
мизерните трегери [от нем. Träger – носител – бел. ред.] 
на академичния капитал са длъжни не само да преизпъл-
няват плана, но и да отбелязват... всяко свое продуктивно 
действие. Единствените грехове са греховете на пропуски-
те... В този смисъл преходът от ... периодично и премерено 
измерване ... към постоянно и повсеместно измерване не 
може да не доведе до един вид стахановски нематериален 
труд, който, подобно на сталинския си предшественик, над-
хвърля всички рационални основания за инструменталност 
и не може да не породи постоянна прикрита тенденция на 
изтощителна тревога (тъй като няма стандарт, никакво 
количество работа няма да те направи сигурен в някакъв 
момент) (Savonarola, 2008).
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Би било наивно да си представим, че тази „постоянна 
прикрита тенденция на изтощителна тревога“ е случаен 
страничен ефект от налагането на тези механизми за са-
монаблюдение, които очевидно не постигат привидните си 
цели. Не кой да е, а Филип Блонд твърди, че 

пазарното решение поражда огромна и скъпоструваща 
бюрокрация от счетоводители, проверяващи, инспектори, 
оценители и одитори, всички загрижени за осигуряването 
на качеството и осъществяването на контрол, които въз-
препятстват иновациите и експериментите и водят до 
високи разходи (Blond, 2009).

Това признание е добре дошло, но е важно да се отхвърли идеята, 
че очевидните „провали“ на мениджъризма са дребни греш-
ки на една система, която искрено се стреми към по-голяма 
ефективност. Мениджърските инициативи служат много 
добре на техните реални, макар и скрити цели, които са да от-
слабят още повече силата на труда и да подкопаят работни-
ческата автономия като част от проекта за възстановяване 
на богатството и властта на свръхпривилегированите.

Непрестанното наблюдение е тясно свързано с несигур-
ната работа. И както твърди Тобиас ван Веен, несигурната 
работа поставя „парадоксално, но опустошително“ изис-
кване към работника. От една страна, работата никога не 
свършва: от работника се очаква да бъде винаги на разпо-
ложение, без да има право на личен живот. От друга страна, 
прекариатът е напълно взаимнозаменяем, дори когато е по-
жертвал цялата си автономност, за да запази работата си 
(van Veen, 2009).



202 

МАРК ФИШЪР

Днес тенденцията е реално всички форми на труд да 
стават несигурни. Както казва Франко Берарди, „капита-
лът вече не наема хора, а купува пакети от време, отде-
лени от техните взаимозаменяеми и случайни носители“ 
(Berardi, 2009). Тези „пакети от време“ не се възприемат 
като свързани с човек с права или изисквания: те просто са 
или налични, или не.

Берарди отбелязва и последиците от цифровите те-
лекомуникации; те пораждат това, което той описва като 
дифузно чувство на паника, тъй като хората са подложени 
на неуправляема бомбардировка от данни:

Ускоряването на обмена на информация ... води до пато-
логично въздействие върху индивидуалното човешко съз-
нание и дори повече върху колективното съзнание. Ин-
дивидите не са в състояние съзнателно да обработват 
огромната и постоянно нарастваща маса информация, 
която постъпва в техните компютри, мобилни телефо-
ни, телевизионни екрани, електронни дневници и в глави-
те им. Изглежда обаче, че е крайно необходимо да следите, 
разпознавате, оценявате, обработвате цялата тази ин-
формация, ако искате да сте ефективни, конкурентоспо-
собни, победоносни (пак там. с. 40).

Един от ефектите на съвременните комуникационни 
технологии е, че няма място извън тях, където човек да 
си събере силите. Киберпространството прави поняти-
ето „работно място“ архаично. Сега, когато от човек 
може да се очаква да отговори на имейл практически по 
всяко време на деня, работата не може да бъде ограни-
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чена до определено място или до определени часове. Няма 
бягство – и то не само защото работата безгранично се 
увеличава. Подобни процеси са хакнали и либидото, така 
че „свързаността“, наложена от цифровите телекому-
никации, далеч невинаги се преживява като нещо изцяло 
неприятно. Както твърди Шери Търкъл например, въпре-
ки че много родители са все по-стресирани, тъй като се 
опитват да се справят с имейлите и съобщенията, като 
същевременно продължават да отделят необходимото 
внимание на децата си, те са и магнетично привлечени от 
комуникационните си технологии:

Те не могат да си вземат отпуск, без да вземат офиса със 
себе си; офисът им е в мобилния им телефон. Оплакват се, 
че работодателите им разчитат на това да са постоянно 
онлайн, но после признават, че отдадеността им към ко-
муникационните устройства надхвърля всякакви профе-
сионални очаквания (Turkle, 2011).

Безспорно работните практики, дори когато са извършени 
по време на почивка или късно през нощта, не се възприемат 
просто като неразумни изисквания. От психоаналитична 
гледна точка е лесно да се разбере защо такива изисквания –  
изисквания, които няма как да бъдат изпълнени – могат 
да бъдат либидизирани, след като този вид изисквания са 
именно формата, която психоаналитичният нагон прие-
ма. Джоди Дийн убедително доказва, че дигиталната кому-
никационна принуда представлява улавяне на (фройдистки/
лакановски) нагон: индивидите са впримчени в повтарящи 
се цикли, съзнавайки, че дейността им е безсмислена, но 
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въпреки това не могат да се откажат от нея (Dean, 2010). 
Непрестанната циркулация на дигиталната комуникация 
е отвъд принципа на удоволствието: ненаситното же-
лание да се проверяват съобщения, имейла или Facebook е 
натрапливост, подобна на чесането на сърбеж, който се за-
силва, колкото повече се чеше човек. Както всички натрап-
чиви импусли, това поведение се захранва от неудовлет-
вореност. Ако няма съобщения, се чувствате разочаровани 
и много бързо проверявате отново. Но ако има съобщения, 
също се чувствате разочаровани: количеството съобще-
ния никога не е достатъчно. Шери Търкъл е разговаряла с 
хора, които не могат да устоят на желанието да изпра-
щат и получават съобщения по мобилния си телефон, дори 
шофирайки. С риск да използвам груб каламбур, това е иде-
ален пример за „нагона към смъртта“*, който се определя 
не от желанието да умреш, а от това, че си в плен на при-
нуда, която е толкова силна, че прави човека безразличен 
към смъртта. Забележителното тук е баналното съдър-
жание на нагона. Това не е трагедия от типа на тази във 
филма Червените обувки (1948), където балерината е убита 
от възвишения възторг на танца. Това са хора, които са 
готови да рискуват смъртта си, за да могат да отворят 
съобщение от 140 знака, за което много добре знаят, че ве-
роятно ще бъде безсмислено.

*	  Death drive  – Бел. прев.
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Обществено обновяване  
или частно лечение?

Приватизацията на стреса е перфектна система за улавяне –  
елегантна в своята брутална ефективност. Капиталът 
разболява работниците, а след това мултинационалните 
фармацевтични компании им продават лекарства, за да ги 
излекуват. Социалните и политическите причини за стреса 
удобно биват заобикаляни, докато недоволството се индиви-
дуализира и интернализира. Дан Хинд твърди, че акцентът 
върху недостига на серотонин като предполагаема „причи-
на“ за депресията прикрива някои от социалните корени на 
нещастието, като конкурентния индивидуализъм и нера-
венството в доходите. Въпреки че има голям брой трудове, 
които показват връзките между индивидуалното щастие и 
политическото участие и широките социални връзки (както 
и приблизително равните доходи), общественият отговор на 
личното страдание рядко се разглежда като първи вариант 
за адресирането на въпросното страдание (Hind, 2010). В съ-
щото време, както твърди Хинд, „има множество предпри-
емачи, които предлагат щастие сега, само с няколко прости 
стъпки“. Те се предлагат на пазара от хора, „които се чувст-
ват комфортно в рамките на представата на културата за 
това какво е да бъдеш щастлив и удовлетворен“ и които ед-
новременно потвърждават и биват потвърдени от „огром
ната изобретателност на търговското убеждаване“.

Фармакологичният режим на психиатрията е от ос-
новно значение за приватизацията на стреса, но е важно да 
не пропускаме може би още по-коварната роля на привидно 
по-холистичните практики на психотерапията за деполи-
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тизирането на душевното страдание. Радикалният тера-
певт Дейвид Смаил твърди, че възгледът на Маргарет Та-
чър, че няма такова нещо като общество, а само индивиди 
и техните семейства, намира „непризнат отзвук в почти 
всички подходи към терапията“ (Smail, 2009). Терапии като 
когнитивно-поведенческата терапия съчетават фокус 
върху ранния живот (един вид психоанализа в по-лек вари-
ант) с доктрината за самопомощ, според която индивидите 
могат да станат господари на собствената си съдба. Смаил 
дава изключително показателното име магически волунта-
ризъм на възгледа, че „с експертната помощ на вашия тера-
певт или консултант можете да промените света, за кой-
то в последна сметка сте отговорни, така че той вече да не 
ви причинява страдание“ (пак там, с. 7).

Разпространението на магическия волунтаризъм е 
от решаващо значение за успеха на неолиберализма; може 
да се каже, че той представлява нещо като спонтанната 
идеология на нашето време. Така например идеи, взети от 
терапията за самопомощ, са станали много влиятелни в 
популярните телевизионни предавания (Illouz, 2007). Шо-
уто на Опра Уинфри вероятно е най-известният пример, 
но в Обединеното кралство предавания като Mary, Queen of 
Shops и The Fairy Jobmother отявлено насърчават психическия 
предприемачески подход на магическия волунтаризъм: тези 
предавания ни уверяват, че оковите на нашите продуктив-
ни потенциали се намират вътре в нас. Ако не сме успешни, 
то е просто защото не сме положили труд да преизмислим 
самите себе си.

Приватизацията на стреса е част от проект, чия-
то цел е почти пълното унищожаване на концепцията за 
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публичност – нещото, от което зависи в основата си пси-
хическото благополучие. Спешно се нуждаем от нова поли-
тика на психичното здраве, организирана около проблема за 
публичното пространство. В разрива си със старата ста-
линистка левица различните нови леви искаха дебюрокра-
тизирано публично пространство и работническа автоно-
мия: получиха мениджъризъм и потребление. Настоящата 
политическа ситуация в Обединеното кралство – с бизнеса 
и неговите съюзници, които се подготвят за унищожаване 
на остатъците от социалната демокрация – представля-
ва своеобразно жестоко преобръщане на автономистката 
мечта за работниците, освободени от държавата, шефове-
те и бюрокрацията. В един зашеметяващо перверзен обрат 
работниците се оказват принудени да работят по-усилено, 
при влошаващи се условия и на практика за по-лошо запла-
щане, за да финансират държавното спасяване на бизнес 
елита, докато представителите на този елит планират 
по-нататъшното унищожаване на обществените услуги, 
от които зависят работниците.

В същото време, когато дискредитираният неолибе-
рализъм замисля това засилване на своя проект, в Червения 
консерватизъм на Филип Блонд и Синия лейбъризъм на Мо-
рис Гласман* се появява един вид десен автономизъм. Тук 

*	 Въпросните термини са вътрешнопартийни течения. Черве-
ният консерватизъм (red conservatism или Red Tory) e тради-
ционно консервативна и комунитарна идея, която смята, че 
както обществото трябва да се води от определени морал-
ни принципи, така и обществото е водещото над индивида и 
личните качества и интереси. Синият лейбъризъм е идейно 
и организационно течение, което цели разпространението и 
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критиката към социалдемократическата и неолиберална-
та бюрокрация върви заедно с призива за възстановяване 
на традицията. Успехът на неолиберализма зависеше от 
впримчването желанията на работниците, които иска-
ха да избягат от строгите правила на фордизма (макар че 
мизерното индивидуалистично консуматорство, в който 
всички ние сега сме потопени, не е алтернативата, която 
те търсеха). Смехотворното „Голямо общество“ на Блонд 
и обезпокоително изолираните „общности“ на „бялата ра-
ботническа класа“ на Гласман не представляват убедите-
лен или надежден отговор на този проблем. Капиталът е 
унищожил традициите, за които Блонд и Гласман се борят, 
и няма как да ги върне.

Но това не бива да е повод за съжаление, а напротив. Това, 
което трябва да съживим, не са провалените социални фор-
мации (и то провалили се по причини, от които прогресив-
ните сили трябва да са доволни), а един политически проект, 
който никога не се е случвал действително: постигането на 
демократична публична сфера. Дори в работата на Блонд мо-
гат да се забележат белезите на хегемонистична промяна – 
в изненадващото му отхвърляне на основните концепции на 
неолиберализма и атаката му срещу мениджъризма; както 
и в отстъпката, че противно на Тачър се оказва, че все пак 
има такова нещо като общество. Тези стъпки показват до 

защитата на социално консервативни идеи в Лейбъристката 
партия, най-вече свързани с въпросите около обществения 
ред, сигурността, престъпността, имиграцията и т.н. Аргу-
ментът на въпросното течение за нуждата от подкрепа на 
тези идеи е, че те са до голяма степен застъпени сред работ-
ническата класа във Великобритания. – Бел. прев.
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каква степен след спасяването на банките неолиберализмът 
е загубил радикално доверието в себе си.

Неотдавнашният ръст на радикалните политически 
действия в Обединеното кралство, особено сред млади-
те хора, показва, че приватизацията на стреса се разпада: 
вместо медикаментозна индивидуална депресия сега наб
людаваме експлозии на обществен гняв. Тук, както и в до 
голяма степен неизползваното, но масово разпространено 
недоволство от мениджърската регулация на труда се кри-
ят някои от материалите, от които може да бъде изгра-
ден един нов ляв модернизъм. Само този ляв модернизъм би 
бил способен да изгради публична сфера, която да излекува 
многобройните патологии, с които ни поразява комуника-
тивният капитализъм.
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Неолиберални неволи  
и психично здраве

ТАНЯ РЕЙТАН-МАРИНЧЕШКА 

Криза на психичното здраве обхваща света. Проблемите с 
психичното здраве са глобални. Цифрите, с които ни заливат 
статистическите данни, са тревожни. Въпреки засиленото 
международно застъпничество и наличните инвестиции в 
системите за поддържане на психичното здраве в световен 
мащаб, напредъкът в намаляването и разпространението 
на психичните разстройства е доста ограничен. В англо-
езичните журналистически и академични публикации все 
по-настойчиво се застъпва мнението, че значителен нап
редък в поддържане на психичното здраве на населението не 
е възможен без изследване и справяне с основните причини за 
психологическите разстройства (Macintyre et al., 2018)

От системна гледна точка икономическите структу-
ри и икономическите политики се припознават  като основ-
на потенциална причина за повсеместното влошаване на 
психичното здраве. А през последните четири десетилетия 
доминиращите в света икономически, политически и идео-
логически структури са неолиберални. Неоспорим факт е не-
олибералната глобализация. Неолибералната глобализация е 
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подход към икономическата глобализация или интеграцията 
на световните икономики, основан на неолиберализма, който 
е идеология и политико-икономически модел, придаващ осо-
бено значение на стойността на свободната пазарна конку-
ренция. Неолиберализмът дава приоритет на икономиче-
ската оптимизация и непрекъснатия икономически растеж; 
допринася за насърчаване на индивидуализма, социалното  
отчуждение, екзистенциалната несигурност, както и за не-
сигурността на работните места, нарастващите изиск-
вания към работниците, родителския стрес, социалната  
изолация и широкия спектър от поведенчески отклонения,  
за които е добре известно, че подкопават психичното здраве. 

За целите на този анализ неолиберализмът се описва 
като безпрецедентна социална, политическа и икономичес
ка реформа, която налага принципите на свободния пазар 
да ръководят и управляват обществото. От опортюнис-
тичното му въвеждане през 1970-те години на миналия век 
неолиберализмът представлява глобално доминираща поли-
тикономическа система. В своята влиятелна книга „Кратка 
история на неолиберализма“ професор Дейвид Харви (Harvey, 
2005) определя неолиберализма като политическа и иконо-
мическа теория, която твърди, че „човешкото благополу-
чие ще бъде постигнато чрез освобождаване на индивидуал-
ните предприемачески стремежи и способности. За да даде 
свобода на тези склонности, неолибералният пазарен фун-
даментализъм предлага да освободи и дерегулира пазара. Той 
насърчава търговията за сметка на социалните защити, на 
икономическата автономия и на държавните разходи за со-
циално подпомагане и обществени услуги“ (Harvey, 2015: 2).
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Неолиберализмът се стреми тихомълком да преобра-
зува човешката природа в индивидуален личен интерес. Не-
говият икономически проект дава приоритет на частната 
собственост, на защитата на частния капитал и право-
то на всеки индивид да участва в пазарната икономика без 
пречки. Неолибералите осъждат влиянието на социално ан-
гажираните не-бизнес групи по интереси като профсъюзи и 
природозащитници, настоявайки, че хората ще постигнат 
по-голям просперитет чрез собствената си упорита рабо-
та, свободен избор и рационалност. И всеки ще се радва на 
по-евтини стоки и услуги без намеса на правителството 
или на разни социални застъпници. 

Днес неолибералният капитализъм е в криза (Patnaik, 
2024). Въпреки кризата обаче различни форми на неолибе-
рален капитализъм са все още доминираща политическа и 
икономическа структура в много общества с високи, ниски и 
средни доходи, но точното им значение е илюзорно и разми-
то буквално до днес. Малко съвременни икономисти или пра-
вителства описват себе си като неолиберали. Съществува и 
разминаване между неолиберализма като набор от икономи-
чески политики и прилагането му в различните общества.

Текущата глобализация прекроява света, условията, 
в които съществуваме, и обществата, в които живеем. 
И, както можем да се досетим, тя не е политически не-
утрална. В сегашния си вид тя е обвързана с идеологията 
на неолиберализма и обхваща както икономическата тео-
рия, така и нормативните идеали за нас самите и за об-
ществото в което живеем. По този начин неолиберална-
та глобализация разпространява както икономическите, 
така и нормативните елементи на неолиберализма по це-
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лия свят. Глобалният неолиберализъм влияе на глобалното 
психично здравеопазване* в три сфери. Първо: той проме-
ня материалните условия на живот чрез тясното си вза-
имодействие с неравенството, рецесиите, заетостта и 
жизнената среда. Второ: той променя културната и идео-
логическа среда, с която взаимодейства, с последици за це-
лите, ценностите, удовлетворението и самооценката на 
хората, които са вътре в конкретните локални простран-
ства. И накрая: самата глобализация на „психиатризация-
та“** на обществата поставя нови предизвикателства 

*	  Глобалното психично здравеопазване е развиваща се област на 
изследвания и практики, която има за цел да облекчи психично-
то страдание чрез превенция, грижа и лечение на психични раз-
стройства и разстройства, свързани с употребата на психот-
ропни вещества, както и да насърчава и поддържа психичното 
здраве на индивидите и общностите по света (Patel & Prince, 
2010). То дава приоритет на справедливостта и се информира 
от много дисциплини, включително невронауките, геномика-
та, социалните науки (особено психологията, медицинската 
антропология и социология, епидемиологията, изследванията в 
областта на здравните услуги и науката за внедряването). Зас
тъпничеството играе централна роля в разпространението и 
превръщането на експерименталните свидетелства в дейст-
ващи политики и планове, които общностите, здравните сис-
теми и създателите на политики да прилагат (Collins, 2020).

**	 В този контекст психиатризацията се разбира като (1) процес 
на налагане на определени интерпретативни ограничения върху 
състояния на различие и дистрес и (2) концептуализация на ле-
чението и възстановяването чрез телеологичното понятие за 
нормалност. Чрез тълкуване на различията единствено в пси-
хиатрични термини, психиатризирането функционира като 
инструмент за дисциплинарен контрол както във вътрешен, 
така и в международен контекст чрез повторно териториали-
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и въпроси за това как можем да се справим с психичните 
заболявания в разнородоните глобални контексти, като 
насърчаваме психичното здраве за всички и едновременно 
избягваме грешките от миналото. 

Съществува ясна връзка между социалното и иконо-
мическото неравенство, налагано от неолибералния режим 
през последните 40 години, и влошаващото се психично 
здраве на хората по света. Налице е социално-икономиче-
ска корелация между влошаването на психичното здраве 
и по-високите нива на неравенство в доходите, които са 
свързани с по-високото разпространение на психични забо-
лявания. Въпреки това, в края на 20. и началото на 21. век, 
психиатричните и психологическите перспективи и пред-
стави доминират в изследванията и политиките за опаз-
ване и поддържане на психичното здраве, затъмнявайки 
основните социално-икономически фактори. Въз основа 
на съвременни изследвания върху социално-икономиче-
ските детерминанти на психичното здраве, изтъкнати 
специалисти от Европа и САЩ и по-специално от страни-

зиране на усилията за съпротива срещу хегемонни норми и поли-
тически институции на потисничество, основано на пол, раса, 
колониализъм и империализъм. Разбираме психиатризацията 
като политически процес в смисъл, че  той прокарва определе-
на „онтологична политика“, която извежда на преден план пси-
хиатричните интерпретации на различията и несъгласието с 
изключване на други възможни значения (Logan & Karter, 2022). 
В друго изследване ще се опитаме да опишем ролята, обхвата, 
сложността и методите на психиатризацията в неолиберал-
ното потушаване на политическите и социални движения, кои-
то се опитват да се противопоставят на неолибералните нор-
ми и институции.
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те в Англосферата (Macintyre et al., 2018) настояват, че е 
необходимо по-рязко пренасочване на фокуса върху соци-
ално-икономическите фактори в изследванията и поли-
тиките за справяне с неравенствата в опазването и укреп-
ването на психичното здраве. Понастоящем опитите за 
придвижване в тази добре забравена стара и препотвърде-
на посока включват: оценка на въздействието на икономи-
ческите политики върху психичното здраве, партньорства 
в интердисциплинарната международна изследователска 
общност, повишена изследователска осведоменост и за-
стъпничество във връзка със социално-икономическите 
фактори (Macintyre  et al., 2018). Това изисква по-добро раз-
биране на бариерите пред подобни действия. Споменати-
те автори твърдят, че застъпването на подходи „против 
[неолибералното] течение“ по отношение на психичното 
здраве на населението изисква интердисциплинарна изсле-
дователска визия, подкрепяща по-доброто разбиране на 
ролята на социално-икономическите фактори. Те са на-
ясно, че напредъкът в придвижването „против [неолибе-
ралното] течение“ изисква и колективни междусекторни 
действия за промени в социалните и икономическите поли-
тики, както и застъпничество и подкрепа на иновативни 
социално-икономически структури, които излизат отвъд 
изключителния фокус върху икономическия растеж, за да 
обхванат колективното обществено благополучие. В този 
дух, имайки предвид българската аудитория, бихме искали 
да набележим в недалечен исторически план процеса на не-
олиберализиране на страните от Англосферата, чиито по-
литически лидери стартираха неолибералната глобализация 
през 1970-те години на 20. век.
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Нека се запитаме: защо богатите англоезични страни 
имат толкова лоша статистика за психичното здраве на 
населението си през последните десетилетия?

„Очевидно е абсурдно да си представим, че една четвърт 
от населението, което е диагностицирано с психични забо-
лявания, или една пета, която взима антидепресанти, имат 
все още неидентифицирано мозъчно заболяване. Всъщност, 
тази ситуация отразява променящата се структура на 
съвременния капитализъм” (Moncrieff, 2022a, с. 9). Това спо-
деля проф. Джоана Монкрийф, клиничен психиатър и профе-
сор в Лондонския университетски колеж. 

И наистина, само за няколко десетилетия неолиберал-
ното влияние се превърна в траен отпечатък: сега държа-
вите приемат неолибералната политическа икономия. Това 
ограничи възможностите на лявата и центристка полити-
ка и демокрацията се превърна в гласуване за това как най-
добре да се обслужват хората при капитализма. 

Като допълнителен идеологически хор, през 1970-те и 
1980-те години, Световната банка и Международният ва-
лутен фонд насърчаваха и утвърждаваха неолибералната 
икономика. Други институции, като Световната здравна 
организация (СЗО), продължават да се стремят да нормали-
зират неолибералната икономическа практика.

В резултат на това, през 1990-те години, неолибе-
рализмът вече не трябваше да бъде преподаван, лобиран 
или възхваляван. Професор Джейми Пек измисли терми-
на „зомби неолиберализъм“ (Peck, 2010), за да обясни как 
хората несъзнателно разпространяват идеологията на 
неолиберализма чрез своите решения. Те прилагат неоли-
берална гледна точка към решаването на проблемите си, 
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защото се приема, че неолиберализмът е по подразбиране, 
естественият начин за подобряване на нещата. Съвремен-
ните политически предизвикателства, като регулиране 
на замърсяването на околната среда, често се оформят в 
рамките на неолибералните разбирания(Czarnezki, Fiedler, 
2016). Тази натурализация прави по-трудно разбирането на 
системния анализ, като анализ на ефекта на капитализма 
върху психичното здраве. Та не е ли капитализмът просто 

„нормален живот”?
Неолибералният капитализъм е широко разпростра-

нен, но неговите отрицателни въздействия върху психич-
ното здраве са по-силни в страните от Англосферата (MIA 
Editors, 2022). За да се разбере това разграничение, яростно 
неолибералният капитализъм на Англосферата е полезно да 
се сравни с по-приглушения и координиран неолиберален ка-
питализъм (Hall & Soskice, 2001), който се прилага в страни 
като Дания и Норвегия и може би все още в Германия.

Клиничният психолог Оливър Джеймс изследва защо 
страните от Англосферата имат нива на психични стра-
дания, два пъти по-високи от нивата на техните капита-
листически братовчеди в Европа. Той кръщава книгата си 
на англоезичния капиталист: „Егоистичният капиталист: 
Произходът на изобилието“ (James, 2008). Егоистичните 
капиталисти защитават индивидуалния личен интерес 
пред колективното благополучие и просперитет и Джеймс 
предполага, че по-масираните реформи в страните от Ан-
глосферата засилват социално-икономическите неблагопо-
лучия за много хора.

Книгата на Джеймс бе публикувана през 2008 г. Много 
по-скорошни анализи продължават да разкриват, че бога-
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тите англоговорящи страни имат най-високите нива на 
отчетен психичен стрес в световен мащаб, включително 
нива на тревожност, депресия и злоупотреба с различни ве-
щества (Sapien Labs, 2023).

Неолибералните 1970 години:  
триумф на опортюнизма

Страните от Англосферата не винаги са били толкова „его-
истични“ – нека си спомним следвоенния период на „соци-
алните държави“ (Welfare states). След Втората световна 
война повечето западни правителства вярват, че ролята 
на държавата е да балансира интереса си към икономически 
растеж и конкуренция с отговорността си за благосъстоя-
нието на гражданите. Държавите се стремят да намалят 
по-вредните ефекти на пазара и да осигурят добре плате-
на работа, достъп до здравеопазване, безплатно образова-
ние, заетост и социални пенсии, така че техните граждани 
да могат да поддържат проспериращ и здравословен живот. 
Следвоенният капитализъм насърчава значително повиша-
ването на стандарта на живот за разширяващата се, пре-
димно бяла, средна класа в англоговорящите страни. 

	 Неолибералната теория (Bell, 2011) е очертана през 
1938 г. от група европейски теоретици, включително Фри-
дрих фон Хайек и Лудвиг фон Мизес (Bell, 2011). И двамата са 
изгнаници от Австрия, и разглеждат социалдемокрацията, 
онагледена от Новия курс на Франклин Рузвелт и постепен-
но развиващата се социална държава във Великобритания, 
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като проява на колективизъм, който според тях обитава 
същия спектър като нацизма и комунизма. Техните идеи 
имат маргинално влияние по време на Втората световна 
война, докато не се създава „Обществото Мон Пелерен“ през 
1947 г. (Ebelding, 2022). Обществото Мон Пелерен привли-
ча международни членове, включително Милтън Фридман, 
новоизпеченият американски икономист, който ще стане 
централен идеолог в ролята си на съветник на президента 
на САЩ Роналд Рейгън (Henderson D.R., 2024).

Недостигът на петрол забавя икономическия растеж 
през 1970-те. Инфлацията и безработицата скачат едно-
временно. Правителствените разходи нарастват точно 
когато данъчните приходи спадат. Социалните вълнения 
стават остри с масови стачки срещу неустойчивите усло-
вия на труд и заплащане, особено в Обединеното кралство. 

Правителствата на най-проспериращите капиталис-
тически страни спешно търсят радикални икономически 
средства за справяне с кризата. Неолибералните мозъчни 
тръстове и факултетите по икономика на университе-
тите – особено Чикагският университет, където Мил-
тън Фридман в крайна сметка се установява – настояват, 
че спадът ще бъде обърнат чрез премахване на държавния 
контрол над пазара (Peck, 2010). До средата на 1970-те го-
дини неолибералните икономически политики придобиват 
сила и влияние. В духа на новия респект към неолиберализма, 
Милтън Фридман печели Нобелова награда по икономика 
през 1976 г., две години след като Фридрих фон Хайек печели 
същата награда.

В края на 1970-те и началото на 1980-те години преми-
ерът на Великобритания Маргарет Тачър и президентът 



  221

НЕОЛИБЕРАЛНИ НЕВОЛИ И ПСИХИЧНО ЗДРАВЕ

на САЩ Роналд Рейгън експериментират с неолиберализира-
не на пазарите и публичните институции в своите страни 
(Steger & Ravi, 2010). Въпреки привидно различните полити-
чески пристрастия, Лейбъристките партии на Австралия 
и Нова Зеландия бързо последват примера им (Bray & Walsh, 
1998). Фокусът на този анализ е върху опита на страните 
от Англосферата, водени до голяма степен от международ-
ните институции, но неолибералните реформи причиняват 
огромни смущения и трудности не само там, а където и да 
са приложени – както става и в бившите социалистически 
страни след 1989 г.

Струва си да се спрем, за да помислим върху дълбоките 
обществени промени, които тези реформи задвижват. Со-
циалните ефекти от намаляването на субсидиите, отваря-
нето на вътрешните пазари за международна конкуренция 
и бързото прехвърляне на работни места и производстве-
ни предприятия в чужбина са катаклизмични за много общ-
ности. Загубата на работни места в някои райони на запад-
ните страни напомня зашеметяващите нива на безработица 
по време на Голямата депресия.

Счупените прозорци на изоставените фабрики се отразя-
ват в счупените прозорци на изоставените домове. Масовите 
загуби на работа от сините якички имат дълбоки последици 
надолу по веригата върху общностите, тъй като липсата на 
работа причинява хронични социални сътресения и намалява 
жизнения стандарт на работниците, техните семейства и 
местните общности. Следва упадъкът на градовете и общ-
ностите (Russo & Linkon, 2009; Comsilience Project, 2021), както 
и домашното насилие, престъпността, пристрастяването 
към алкохол и наркотици, престъпността сред подраства-
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щите, загубата на доверие в социалните институции и нама-
лените инвестиции в инфраструктурата на общността.

Неолибералните политици определят това като вид 
„творческо разрушаване“ (Harvey, 2007) като необходим и 
неизбежен процес. За да отклонят критиките за социалното 
опустошение, причинено от действията им, Тачър и нейни-
те политически двойници от държавите на Англосферата 
приписват моралната вина за безработицата на нагласите 
на самите работници и досадното влияние на профсъюзите, 
които са против икономическия растеж (Tomlinson, 2021). 
За преместването на производството си в нерегулирани 
трети страни, където хората са „готови“ да работят за 
по-малко, корпорациите обвиняват високите изисквания за 
издръжка на своите служители.

Неолибералната държава  
и нейният нов обществен договор

Англоезичните граждани се събуждат с нов социален договор 
и с правителства, чиито приоритети са пазарите, капита-
лът и правото на собственост. Във всяка страна полити-
ческото влияние се измества към субектите с финансови 
интереси на пазара: собствениците на частни имоти, пред-
приятията и мултинационалните корпорации.

Корпоративните интереси успяват да повлияят на на-
соките в социалната политика, дори когато богатството 
изолира бизнес лидерите от въздействието на тези поли-
тики (Hathaway, 2020). Социалният просперитет, твърдят 
бизнес лидерите, ще последва „разрешителната“ бизнес 
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среда. Те вярват, че ползите от собствения им успех ще „се 
просмучат надолу“ в полза на всички (Stiglitz, 2015).

Ръководени от неолибералите, правителствата из-
разходват собствения си капацитет и автономия, за да 
укрепят прага на основните права на своите граждани. Об-
ществото става по-враждебно място за всеки, който не е 
финансово подсигурен. При това се очаква благотворител-
ните организации и местните общностни инициативи да се 
справят с последствията (Parsell et al., 2021).

В по-голяма степен в англоезичните, отколкото в дру-
ги страни, социалните сфери също са „маркетизирани“, въ-
преки че преди това са смятани за намиращи се извън об-
хвата или значението на пазара. Публичното образование, 
социалното осигуряване и здравеопазването са реформи-
рани, докато основните държавни активи и комунални ус-
луги са приватизирани. Останалите публични институции 
се очаква да работят като бизнеси, прилагайки организа-
ционния подход на неолиберализма към едно „ново публич-
но управление“ (Lorenz, 2012). Работната култура, насочена 
към целите, йерархичните организационни модели, грубата 
отчетност, интензивното събиране на данни и засиленото 
следене характеризират новата конкурентна пазарна кул-
тура на публичния сектор.

Трезв практичен анализ на разходите и ползите се 
включва повсеместно в новия надзор на общественото 
здравеопазване и образование. Налице са двустепенни сис-
теми: хората с пари плащат и получават повече и по-добри 
грижи, докато тези, които не могат да плащат, получават 
това, което се предлага. Безусловното право на достъп се 
превръща в условно право на закупуване на услуги. Дори ези-
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кът се променя. Гражданите се превръщат в потребители, 
студентите – в потребители на образователни услуги, а 
бедстващите семейства – в клиенти.

Следователно неолиберализмът е много повече от пазарна 
теория. Това е пазарно предефиниране на обществото, базира-
но на обслужваща пазара концепция за човешката природа и чо-
вешките права.

Неолиберализмът увеличава 
неравенството, психичните  
заболявания не закъсняват.

Как капиталистическите общества разболяват хората пси-
хически? За да отговорим на този въпрос, ще се позовем на 
изследванията  на две специалистки по психично здраве от 
Великобритания и САЩ, които свързват нарастващите нива 
на страдание с неолибералната среда от двете страни на Ат-
лантическия океан. Д-р Джоана Монкрийф е клиничен психи-
атър и професор в Университетския колеж в Лондон, а д-р 
Анна Зейра е главен ординатор по психиатрия в Университе-
та на Мериленд. Всяка от тях поставя социалните, икономи-
ческите и политическите детерминанти в причинно-след-
ствения център на настоящата криза на психичното здраве 
(Campbell, 2021). Техните гледни точки дават глас на лекари-
те на първа линия и здравните специалисти в англоезичните 
страни, които често лекуват, но се чувстват неподготвени 
да помогнат на хора, травмирани от социалните и икономи-
чески последици на съвременния живот (Aziz, 2018).
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„Фактът, че има толкова голяма променливост в нива-
та на депресия и тревожност в различните периоди от вре-
ме и в различните култури, ме кара да мисля, че трябва да 
има няколко фактора на заобикалящата среда – [фактори], 
които не се изследват“, казва Зейра.

В статия от 2022 г. Зейра стига до заключението, че 
в Съединените щати политиките, присъщи на неолибе-
ралния капитализъм, са довели до влошаващите се нива на 

„психичните заболявания, продължителността на живота, 
детската смъртност, затлъстяването, образователни-
те постижения на децата, раждаемостта сред тийней-
джърите, убийствата, нивата на лишаване от свобода и 
социалната мобилност“ (Zeira, 2022). Тя посочва неолибе-
ралното бедствие, свързано с нарастващото неравенство 
в доходите, като специфичната сила, движеща тази отри-
цателна траектория.

Световната здравна организация (СЗО) подкрепя заклю-
чението на Зейра относно системните причини, като уста-
новява, че много често срещаните психични разстройства –  
особено депресията и тревожността – са „до голяма сте-
пен формирани от социалната, икономическата и физиче-
ската среда, в която хората живеят“ (WHO, 2014). СЗО също 
предполага, че неравенството в доходите е решаващ, при-
чинно-следствен компонент за разпространението на пси-
хичните страдания в Съединените щати и другите обще-
ства на неравенство. Дори Международният валутен фонд 
вече признава неблагоприятните социални последствия от 
неравенството в доходите (Parente, 2024).

За да се очертаят въздействията на капитализма вър-
ху психичното здраве, е важно да се изтъкне, че неравен-
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ството в доходите е естествен и интегрален резултат от 
капитализма. Неолибералният капитализъм направи този 
процес по-ясно изразен. През изминалите десетилетия нео-
либерализмът контролира и всячески благоприятства дра-
матичното преразпределяне на богатството, лишавайки 
от средства и предизвиквайки хронична социално-иконо-
мическа несигурност за повечето хора, като същевременно 
обогатява още повече заможните прослойки на капиталис-
тическите общества.  Данните, разкриващи това прераз-
пределение, са ясни и неоспорими. Достатъчно е да се споме-
не само един пример: в периода от края на 1970-те години до 
2020 г., повече от 50 трилиона щатски долара са прехвърле-
ни от по-бедните 90% от американските домакинства към 
най-богатия 1% от населението (Hanauer, 2020).

Докладът на СЗО нарича икономическото неравенство 
явен рисков фактор за здравето: „Бедните и хората в нерав-
ностойно положение страдат непропорционално повече от 
общи психични разстройства и техните неблагоприятни 
последствия“ (WHO, 2014).

За да обоснове своя анализ, Зейра се обръща към из-
вестно проучване за British Journal of Psychiatry, извършено 
от професорите Ричард Уилкинсън и Кейт Пикет (Pickett & 
Wilkinson, 2010; Wilkinson & Pickett, 2017 ). Тяхното проучва-
не съобщава за международно потвърдена логична връзка 
между неравенството в доходите и проблемите с психично-
то здраве: колкото по-голямо е неравенството в доходите 
в рамките на едно общество, толкова по-голямо е разпрос-
транението на психичните заболявания и зависимостта от 
и злоупотребата с наркотици. Стряскащото нарастване на 
неравенството в развитите капиталистически страни –  
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особено в Съединените щати – от 1980-те години насам 
провокира някои от най-силните асоциации на изследва-
нето за психичните заболявания.

	 Пикет и Уилкинсън се захващат да покажат, че не-
равенството в доходите не засяга само онези, които са на 
дъното на социалната йерархия във всяка страна. То оказва 
влияние върху психичното здраве на всички членове на об-
ществото, тъй като неравенството води и до отслабени 
социални взаимоотношения и корелира с по-малко доверие, 
повече агресия и престъпност и по-малко ангажираност с 
обществените проблеми (Wilkinson & Pickett, 2017). Всички 
тези фактори увеличават психичните разстройства и пок
русата в обществото.

Анна Зейра включва изследванията на Пикет и Уилкин-
сън в своя анализ (Wilkinson & Pickett, 2017). Тя твърди, че 
уязвимите хора са пострадали от два едновременни удара: 

„Дерегулацията на пазара и на работното място доведоха 
до несигурност на работните места и доходите, докато ре-
формата на социалните грижи направи достъпа до подкрепа 
много по-труден“. „Тези двойни затруднения породиха се-
гашното бедствие“ (Zeira, 2022). 

В глава 12 от „Освобождаваща психиатрия: философия, 
политика и психично здраве“ (Moncrieff, 2008a). Монкрийф 
пише от подобна гледна точка: „Неолибералните политики 
[...] водят до поляризация на богатството, властта, възмож-
ностите и житейския опит. Те обогатиха вече богатите, ов-
ластени мултинационални корпорации и лишиха от средства 
значителна част от населението“.

Докладът от 2010 г. на Кралския колеж по психиатрия в 
Обединеното кралство потвърждава този извод. „По-висо-
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кото неравенство в доходите е свързано с по-високи нива на 
психични заболявания, намалени нива на доверие и социал-
но взаимодействие и повишена враждебност, насилие и ра-
сизъм, както и по-ниски резултати за благосъстояниетo.“ 
(Royal College of Psychiatrists, 2010). 

Изследванията и книгите на проф. Джоанна Монкрийф, 
включително „Митът за химическото лечение: Критика на 
психиатричното лечение с упойващи средства“ (Moncrieff, 
2008), доказват как социално-икономическите проблеми из-
острят психичното страдание. Тези страдания все повече 
се медикализират като психични разстройства, което води 
до неправилно предписани и неефективни лечения на влоше-
ното психично здраве.

Неолибералното работно място  
и неговите последици за здравето

Както Зейра отбелязва, много работещи усещат нео-
либерализма лично „на гърба си“, като прекарват дните си 
на дерегулирани работни места. Следователно, работните 
места и пазарите на труда са места за разбиране на вредни-
те въздействия на неолибералните реформи.

Доста изследвания установявят, че много съвременни 
работни среди и перспективи за заетост са станали буквал-
но токсични за психичното благополучие: „Рисковани,  нес-
табилни, несигурни форми на живот“ (Gill & Pratt, 2008) са и 
циклите на бум и спад на глобалния капитализъм. Бързите 
и непредсказуеми икономически сривове, свързани със загу-
бата на работни места и финансова нестабилност, предиз-
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викват нива на тежка депресия, тревожност, агресивно по-
ведение и риск от самоубийство (Catalano et al., 2011).

Доклад на ООН (UN Human Development Report 2021-2022) 
за психичните заболявания подкрепя тези констатации: 

„Една от най-сериозните икономически заплахи за психиче-
ското благополучие произтича от повтарящи се финансови 
шокове, като например загуба на доходи. Икономическата не-
сигурност, или самото усещане за такава несигурност, дори и 
преходно - е основен фактор за психичните изтощения“.

Зейра и Монкрийф смятат, че работните места са 
станали нездравословни в комбинация с по-широка социал-
но-икономическа нестабилност и неолиберални реформи, 
които ограничават правата на работниците. Друго изслед-
ване (Blanton & Peksen, 2016) открива „силна, последователна 
и отрицателна връзка“ между неолиберализма и влошава-
щите се права и защита на работниците: сега работници-
те имат много по-малко права, по-малко сигурни позиции 
и ограничено кариерно развитие. Те работят и с по-голям 
риск от експлоатация. На много неолиберални служители се 
налага да жонглират с нарастващи натоварвания, малка ав-
тономия, конкуренция с други служители, по-дълго работ-
но време и интензивен надзор, следене и педантично до за-
душаване управление. Подобна заобикаляща обстановка води 
до епидемични нива на умора, изтощение (Rameer, 2024), и 
дезангажираност (Harter, 2022).

Вместо да създават усещане за свобода и благополучие, 
неолибералните реформи на работното място оставят у 
повечето хора чувството, че имат по-малко контрол над 
живота си и по-голям страх от външни влияния, които 
определят живота им. Все по-голям сегмент от населе-
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нието живее в състояние на стрес и натиск, на нервност, 
свързана с икономическата несигурност, и загриженост 
близка до отчаяние, че не може да се направи много, за да се 
промени ситуацията.

Психиатрите доказват, че работата в тези стреси-
ращи условия предсказва бъдещи диагнози на психични раз-
стройства (Stansfeld et al., 1999). Мета-анализ на 228 проуч-
вания в САЩ свързва съвременните стресови фактори на 
работното място и несигурността на работните места в 
Съединените щати с повече от 120 000 смъртни случая го-
дишно (Goh et al., 2016).

Необузданият капитализъм също така въведе ико-
номиката на гражданските договори – крайната форма 
на неолибералните трудови отношения (Zwick, 2018). Към 
2021 г. близо една пета от работещото население в Съеди-
нените щати (Anderson et al, 2021) е било на граждански до-
говори. „Прекариатните“ (Standing, 2018) условия на труд 
представляват психосоциални рискови фактори за стрес, 
апатия, тревожност и депресия. Канадско проучване ус-
танови, че работещите на граждански договори изпитват 
по-висок психологически стрес от икономическата неси-
гурност, отколкото работещите на постоянен трудов 
договор или традиционните самостоятелно заети и само-
осигуряващи се работници.

В рамките на днешния пазар на труда с високи нива 
на стрес, пише Монкрийф, все по-голям брой съвременни 
работници са изправени пред несигурност и интензивни 
очаквания за изява, без социална защита или обезщете-
ния. „Изнесеният извън офиса дистанционен труд  и все 
по-често срещаната работа на граждански договори не 
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осигуряват на работниците стабилността, социалното 
сближаване и смисъла, които някога са били осигурени от 
директната заетост в компаниите и работните места в 
производството“ (Moncrieff, 2009).

И в Обединеното кралство, и в САЩ Монкрийф и Зей-
ра наблюдават, че икономически обусловените бедстващи 
групи се намират в долния край на социално-икономиче-
ската йерархия. По-бедните домакинства са изложени на 
по-голям риск от психични заболявания (Allen et al., 2014). За 
тях е много вероятно да живеят в бедствената комбина-
ция от материално неблагоприятно положение, жилищна 
нестабилност, ниски доходи, влошаване на образователни-
те резултати, задлъжняване, по-високи рискове от наси-
лие, безработица, непълна заетост и социално изключване. 
Икономически предизвиканият семеен стрес има сериозни 
дългосрочни последици за всички членове на семейството, 
особено за децата (Neppl, 2016).

По силата на своя професионален опит Монкрийф 
вижда как стресът от постоянната икономическа неси-
гурност рутинно се разглежда като медицински проблем 
и като психично заболяване. В едно свое интервю тя каз-
ва: „Работила съм в служби, които в Обединеното кралство 
приемат пациенти с направления от общопрактикуващи 
лекари по правилата на Националната здравна служба, към 
които населението масово се насочва. В преобладаващата 
си част, тези хора са от по-ниските социални съсловия, 
които са изправени пред множество социални проблеми, 
които биха направили всеки депресиран или повечето хора 
депресирани. Ние без съмнение медикализираме социалните 
проблеми.“ (McBain, 2023; Moncrieff et al., 2024).
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Да се ​​каже, че това икономически предизвикано бед-
ствие тежи най-много на бедните обаче не означава да се 
каже, че то засяга само малцина. Бедността и свързаните с 
нея социални и психологически проблеми стават все по-раз-
пространени във всички капиталистически страни. Тради-
ционните обслужващи професии като учители, медицински 
сестри, полицаи и пожарникари рядко получават достатъч-
но, за да покрият разходите за живот в градовете. От 1980-
те години насам разходите за живот в капиталистически-
те страни непрекъснато се увеличават, докато заплатите 
се стабилизират, което означава, че средният работещ от 
мъжки или женски пол вече получава много по-малко запла-
щане в реално (коригирано спрямо инфлацията) изражение, 
отколкото през 1970-те години. Женският труд е в много 
по-неизгодно положение навсякъде.

Като един от отговорите на стагнацията на заплатите 
на работниците, неолибералните правителства дерегулират 
кредита и нормализират кредита/ дълга, за да запазят впе-
чатлението за растеж (Vlackx, 2017), въпреки че неблагопри-
ятните последствия за психичното здраве от подобен про-
блемен дълг са добре установени. Въвеждането на политиката 

„оставете ги да си хапват на кредит“ (Goldstein, 2010) тласка 
много хора към дългосрочно задлъжняване (Brignall, 2019). Що 
се отнася до неолибералните промени в националните соци-
ални договори, важно е да си дадем сметка, че тенденциите на 
работното място, описани по-горе, са внезапно прекъсване 
на дългогодишните очаквания на обществата от редица ка-
питалистически страни. Поколения хора са работили усърдно, 
за да напреднат. Анна Зейра обаче подчертава, че неолиберал-
ните реформи в САЩ не довеждат до очакваната от работ-
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ниците социално-класова мобилност, за която толкова много 
са се трудили (Money and Mental Health Policy Institute, 2024). За 
разлика от поколенията на техните родители или баби и дя-
довци, усърдната работа, образованието и заетостта вече не 
осигуряват социална мобилност за милениълите или поколе-
нието „Y“ , т.е. хората родени между 1981 г. и 1996 г. . Непости-
жимо високите цени на жилищата допълнително утвържда-
ват възпроизвеждащото се неравенство чрез трансфера на 
богатство, или бедност между поколенията (Lux & Sunega, 
2023). Отваря се празнина в очакванията, тъй като хората 
от редица страни „значително надценяват“  способността 
си да повишат финансовото си състояние чрез упорит труд и 
вродени способности (Kraus & Tan, 2015).

Това е нова и много опасна ситуация. Когато очаквания-
та не се оправдават и водят до самообвинения и безпокой-
ство, хората се обръщат с оплакванията си към здравната 
система, която игнорира системните причини за техните 
оплаквания и ги насочва към продуктите на фармацевтич-
ните компании.

По този повод Монкрийф пише: „Именно при истински-
те губещи от неолиберализма медикализирането на недо-
волството е най-значимо и най-разпространено. Нараства-
щото неравенство, намаляващата социална мобилност и 
публичното парадиране с богатство, представено от обсе-
беността на медиите от знаменитостите, означават, че 
очакванията се повишават в същото време, когато шансът 
за постигане на относителен социален напредък намалява. 
Това води до разширяваща се пропаст между очакванията и 
реалността“ (Moncrieff, 2009). 



234 

ТАНЯ РЕЙТАН-МАРИНЧЕШКА

Кой заслужава социална загриженост?

Споменатото изследване ясно показва, че безскрупулният 
капитализъм в Англосферата (Moncrieff J., 2022; Moncrieff 
J., 2008a; Zeira, 2022) без съмнение разширява неравенство-
то и структурира несигурността във все повече човешки 
животи – Монкрийф и Зейра смятат, че тази несигурност 
дълбоко влошава психичните разстройства. Освен това, из-
разителите на неолибералната идеология непрекъснато 
намират поводи да артикулират своите презрително-уни-
зителни ценностни преценки за хората, които са най-засег-
нати от причинените от неолиберализма трудности. 

Неолиберализмът стеснява достъпа до социална под-
крепа и прави дългосрочни финансови съкращения в сфера-
та на образованието, здравеопазването и други социални 
услуги. Във всяка от тези „развити“ капиталистически 
страни промяната се рационализира отчасти чрез вну-
шението, че някои групи в обществото са безпомощни и 
безотговорни. Егоистичните капиталистически идеологии 
обрисуват „незаслужаващите бедни“ като зависими без-
делници, нежелаещи да работят и доволни да експлоати-
рат всички останали. Зейра ни напомня, че „Тази група за 
еднократна употреба исторически са били бедните и сегре-
гирани цветнокожи хора, оставени най-уязвими от деин-
дустриализацията и [намаляването] на социалните услуги, 
което води до хроничен стрес“.

Във всяка от двете сравнявани страни чрез лозунгови 
крилати фрази управляващите се опитват да направят вре-
дата по-приемлива за обществото. Британският премиер  
Маргарет Тачър се насочва към „досадният натрапник“,  



  235

НЕОЛИБЕРАЛНИ НЕВОЛИ И ПСИХИЧНО ЗДРАВЕ

зависим от социални помощи. Американските президенти 
Роналд Рейгън и Бил Клинтън говорят за „кралици на соци-
ални пособия“ (Levin, 2019)  – расистки троп за чернокожа 
самотна майка. Австралия и Нова Зеландия също въвеждат 
неолиберални реформи, за да направят живота по-труден за 

„безработните иждивенци“ (Archer, 2009). Правителствата, 
особено в англоговорящите страни, все-повече окуражават 
своите общества да обвиняват и осъждат всеки, който се 
нуждае от помощ: „те“ съсипват нещата за „всички нас“.

Неолибералните правителства приемат, че социална-
та помощ е инфантилизираща (Sennett, 2002). Бедните хора, 
според тях, се нуждаят от дисциплинираща любов и превъз-
питание, за да станат лично отговорни, по-малко антисоци-
ални, по-малко културно различни, съобразяващи се с пазара, 
действащи лица. Веднъж реформирани, те ще бъдат моти-
вирани да работят всякаква работа, независимо от заплаща-
нето, условията или местоположението. Зейра разказва, че 
в страните от Aнглосферата подкрепата при безработица е 
била направена по-трудна и по-условна. (Zeira, 2022)

„Увеличеният брой получатели на социални помощи [...]
само увеличи крайната бедност. За безработните тези про-
мени значително увеличиха тежкия психологически стрес. 
А това е пряко свързано със самоубийствата“ (Zeira, 2022; 
Hansen et al, 2014).

Безработицата също беше неволно патологизирана от 
оттеглянето на социалните помощи. Много безработни 
се опитват да се „прекласифицират“ като психично болни, 
за да продължат да получават помощи. За първите чети-
ри години от реформата за безработица в САЩ по време на 
управлението на Клинтън, Зейра цитира изследване, според 
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което броят на хората – особено млади хора – които са по-
лучавали социалноосигурителни доходи за психиатрични за-
болявания, се удвоява (Zeira, 2022).

В Обединеното кралство Монкрийф обобщава, че „един-
ственият начин да бъдеш извинен, че не работиш в съвре-
менното общество, е да си болен или стар. В противен слу-
чай ще бъдеш принуден да работиш. Така че ние даваме на 
хората стимул да се правиш на болен – особено на хората, 
чиято алтернатива са зле платените договори за нула ча-
сове, които всъщност ще направят справянето с делника 
наистина трудно“ (Moncrieff & Pomerleau, 2000). 

В своето изследване Монкрийф предполага, че „прехвър-
лянето на стресираните хора от безработица към обез-
щетения, свързани с болест, е било политически изгодно, 
като е позволило на правителствата да деполитизират и 
прикрият реалните нива на безработицата и социалните 
проблеми. Тогава ниската безработица може да се цити-
ра като доказателство за национален икономически успех“ 
(Moncrieff, 2008a).

Монкрийф и Зейра също така отбелязват, че неолибе-
ралните държави едновременно са засилили своите дисципли-
нарни режими, за да управляват борещото се население. Под 
прикритието на закона и реда финансово несигурните и со-
циално маргинализирани хора все повече се пренасочват и об-
работват чрез наказателно правната система. За Монкрийф 
увеличаващият се авторитаризъм отразява „опитите за 
контролиране на последиците от икономическите политики 
чрез контролиране и изключване на малцинството от запад-
ното население, което е жертва на разрушаването на социал-
ната държава и икономиката с ниски заплати“. 
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Тяхната гледна точка е подкрепена от професора от Ка-
лифорнийския университет в Бъркли Лоик Вакан. В „Наказва-
не на бедните: Неолибералното правителство на социалната 
несигурност“ Вакан твърди, че нарастването на нивата на 
лишаване от свобода е структурна характеристика на нео-
либералните капиталистически общества (Wacquant, 2009).

В съответствие с тези твърдения Англосферата има 
по-високи нива на лишаване от свобода на глава от населе-
нието от европейския регион. От 1980-те години броят на 
лишените от свобода е нараснал с 500 процента в Съедине-
ните щати. Процентът на лишаване от свобода в Нова Зе-
ландия е вторият най-висок сред страните с високи доходи.

Усложняване на колониалните  
и расовите въздействия

В общностите и в съдебните зали Зейра вижда комбини-
раното пагубно въздействие на неолибералните политики 
върху малцинствените общности: „Малцинственото на-
селение е непропорционално обект на полицейско насилие и 
лишаване от свобода. За тях е три пъти по-вероятно да 
бъдат лишени от свобода, отколкото белите за същото 
престъпление в САЩ. Също така са намалени инвестициите 
в техните общности, което води до лоша инфраструктура –  
нещо, дължащо се на неолибералната идеология и расиз
ма.“ Зейра илюстрира високите нива на социално-иконо-
мически и емоционален стрес, причинен на затворниците, 
техните семейства и техните общности. Тя предполага, 
че това е вероятен причинно-следствен фактор за тре-
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вожното увеличение на смъртните случаи от самоубий-
ство сред младите чернокожи мъже.

Неолибералните реформи съвпаднаха и с рязкото на-
растване на проблемите с психичното здраве и риска от 
самоубийство сред коренното население в Нова Зеландия, 
Австралия и Съединените щати. Неолибералната идеоло-
гия приписва различията в здравето и благосъстоянието 
на коренното население на техните „нагласи към само-
ограничаване“. (New Zealand Doctor/Rata Autero, 2018)  

Зейра възразява срещу този примитивен и пагубен 
анализ. Пазарните трансакции може да не са свързани с 
расовите предразсъдъци, но техните социални предпос-
тавки са: „Неолибералното предположение, че пазарът 
може да осигури работа на всеки, който желае да работи, 
не взема предвид историята на икономически неблагопри-
ятните условия, на които малцинственото население е 
било подложено, поради десетилетия на дискриминация и 
системна несправедливост (Zeira, 2022).“

Наборът от неолиберални неволи и предизвикател-
ства се групира в долния край на социално-икономическа-
та йерархия, където цветнокожите и малцинствата са 
свръхпредставени поради исторически и расистки причини.

Въпреки че е от съществено значение да се признаят 
и да се отговори на расовите мотиви и последици от по-
литическия избор, неолибералните трудности се усещат 
и от потърпевши членове на мнозинството от населе-
нието на всяка от споменатите страни. Зейра се позова-
ва на американския анализ „Смъртта от отчаяние и бъ-
дещето на капитализма“ от икономистите в Принстън 
Ангъс Стюарт Дийтън и Ан Кейс. Те установяват, че след 
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загубата на фабричната си работа в средата на 1980-те, 
самоубийствата, смъртните случаи от предозиране с оп-
иати и алкохолната цироза са се увеличили непропорцио-
нално сред белите мъже от работническата класа, кои-
то не са завършили колеж. Техните ускоряващи се нива на 
смъртност обясняват предпандемичния спад в общата 
продължителност на живота на всички американци.  (Case 
& Deaton, 2020) 

Денатурализиране на капитализма

В началото на това есе попитахме как страните от Англос-
ферата достигнаха настоящото си парадоксално съотноше-
ние на богатство и здраве. Критично настроените изследо-
ватели смятат, че това е факт, защото пазарните сделки 
са взели връх над здравето, образованието, жилищата и други 
основни човешки права. Една от целите на това историческо 
изложение бе да се демитологизира и денатурализира неолибе-
ралният набор от приоритети. Неолиберализмът несъмнено 
бе политически избор. Не е нито неизбежен, нито естествен.

Този необуздан капитализъм бе конструиран чрез поре-
дица от политически избори в момент на широко разпрос-
транен социален стрес. Днес, повече от 40 години по-късно, 
изследванията показват, че тези избори повсеместно изос
триха трудностите, страданието и лошото здраве. Те вло-
шиха социалните неволи в англоезичните страни и навсякъде, 
където бяха направени.

Гледната точка на Монкрийф и Зейра и други техни коле-
ги (Macintyre et al. 2028) поставя на преден план структурните 
причини за психичното здраве, които не се радват на медиен 
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интерес. Докато тези системни причини не станат теми за 
разговор, политически дебат и политическо действие, ни-
какво количество медитация, когнитивно-поведенческа 
терапия, антидепресанти или мимолетен консуматорски 
хедонизъм няма да подобрят положението с тези широко 
разпространени психични разстройства и заболявания.

Промяната изисква обществата да изберат да прераз-
пределят социалните блага по начин, който е по-приобща-
ващ и създава повече сигурност, стабилност и благополучие. 
Решенията се крият в поставяне на хората, а не на техните 
търговски сделки, в центъра на политиката и политическо-
то действие. В тази връзка Монкрийф си представя: „Една 
икономическа система, която разпределя ресурсите по-спра-
ведливо, която осигурява сигурност на доходите, жилищно-
то настаняване, образованието и здравеопазването и дава 
възможност на повече хора да участват смислено в иконо-
мическия и социалния живот, би заличила голяма част от на-
стоящата епидемия от психични заболявания, която е тол-
кова тясно свързана с финансовата несигурност, дълговете, 
липсата на жилище, самотата, страхът или чувството за 
провал и липса на цел“ (Moncrief, 2022b).
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писането си за радикална политика, музика и популярна кул-
тура. Фишър публикува няколко книги, сред които „Капита-
листическият реализъм: Няма ли алтернатива? (Колектив 
за обществени интервенции, 2021) и сътрудничи на издания 
като The Wire, Fact, New Statesman и Sight & Sound. Той е и съ-
основател на Zero Books, а по-късно и на Repeater Books. След 
като години наред се бори с депресията, Фишър слага край на 
живота си през януари 2017 г., малко преди публикуването на 
The Weird and the Eerie (2017).
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dВЕРСИЯ е платформа за независима лява 
публицистика. Всяка година издаваме 
електронни и печатни издания със социални, 
политически и културни анализи, фотография и 
непопулярни гледни точки.

dВЕРСИЯ има за цел „да отклони“ инертните 
изказвания и реакции от познатите ни 
затвърдени медийни дискурси. Създава се 
от колектив от активисти, студенти, 
обучители, изследователи, журналисти, 
дизайнери. Това е независима общност, която 
се издържа предимно от дарения на читатели и 
съмишленици, които ни позволяват да покрием 
разходи по издаването. От 2015 г. dВЕРСИЯ 
се случва благодарение на безброй часове 
доброволен труд и желанието на авторите 
да се намесят в проблематиката на различни 
социални, политически и културни реалности. 
И да разкажат за маргиналните, изключените, 
невидимите хора, идентичности и визии за 
живота заедно. 

Можете да се свържете с нас на info@dversia.net.

ЗА dВЕРСИЯ
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