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Синдром на Такоцубо

Устройство за камерно асистиране

Световна здравна организация

1. Предисловие

   Клиничните консенсусни заявления на ЕКД, разработени под 

егидата на Комитета за клинични практически препоръки на ЕКД, 

оценяват и обобщават наличните доказателства с цел да 

помогнат на здравните специалисти да предложат най-добрия 

диагностичен или терапевтичен подход за всеки отделен пациент 

с дадено състояние. Клиничните консенсусни заявления на ЕКД 

са предназначени за употреба от здравните специалисти, но не 

пренебрегват индивидуалната им отговорност да вземат 

подходящи и точни решения, като вземат предвид здравослов-

ното състояние на всеки пациент и след консултация с пациента 

или лицето, полагащо грижи за пациента, когато е уместно и/или 

необходимо. Отговорност на здравния специалист е също да 

провери правилата и разпоредбите, приложими във всяка страна 

за лекарствата и медицинските изделия по време на 
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предписването и да спазва етичните правила на своята професия.

Клиничните консенсусни становища на ЕКД представляват 

официалната позиция на ЕКД по дадена тема. Политиките и 

процедурите на ЕКД за формулиране и публикуване на 

препоръки и документи на ЕКД, разработени под егидата на 

Комитета за клинични практически насоки на ЕКД, могат да бъдат 

намерени на уебсайта на ЕКД

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-

Guidel ines/Guidel ines-development/Writ ing-ESC-

Guidelines.

  Тази работна група беше избрана от ЕКД да включва 

специалисти, които се занимават с медицинските грижи за 

пациенти с тази патология, както и представители на пациентите 

и методолози. Подборната процедура включваше отворена 

покана за автори и имаше за цел да включи членове от целия 

регион на ЕКД и от съответните комитети за под-специалности в 

ЕКД. Обърнато беше внимание на многообразието и 

приобщаването.

  Работните групи за клиничен консенсус извършват критичен 

преглед и оценка на публикуваната литература върху 

диагностичните и терапевтичните подходи, включително оценка 

на съотношението риск–полза. Генерират се доказателствени 

таблици, обобщаващи ключова информация от съответните 

проучвания, за улесняване на формулировката на консенсусните 

твърдения за управление, за подобряване на тяхното 

възприемане след публикуването и за увеличаване на 

прозрачността на процеса на разработване на клиничното 

консенсусно твърдение. Таблиците са публикувани в отделен 

раздел на Клиничното консенсусно заявление на ЕКД и съдържат 

специфични препоръчителни таблици.

   След многократен процес на обсъждане при всички консесусни 

заявления беше проведен модифициран Delphi процес. 

Членовете на работната група определиха нивото си на съгласие 

или несъгласие с всяко твърдение за управленски консенсус, 

използвайки ординалната скала на Likert: напълно съгласен, 

съгласен, нито съгласен или несъгласен, несъгласен, категорично 

несъгласен, отвод. Съглашателен консенсус беше приеман, ако 

>75% от анкетираните избираше вариантите "напълно съгласен" 

или "съгласен".

   Комисиите за писане и ревизиране предоставиха декларация 

във формуляри за интереси във всички взаимоотношения, които 

биха могли да бъдат възприети като реални или потенциални 

източници на конфликт на интереси. Тези декларации за 

интереси бяха ревизирани съгласно правилата на ЕКД за 

деклариране на интереси и могат да бъдат намерени в уебсайта 

на ЕКД ( и бяха също така http://www.escardio.org/doi) 

събрани в доклад, публикуван в допълнителен документ със 

Заявлението за клиничен консенсус. Финансирането за 

разработването на Декларациите за клиничен консенсус на ЕКД е 

осигурено изцяло от ЕКД, без участието на здравната индустрия.

   Комитетът по клинични насоки (CPG) контролира и коорди-

нира подготовката на нови клинични консенсусни заявления и 

одобрява тяхното публикуване. В допълнение към ревизията на 

Комитета по CPG клиничните консенсусни твърдения на ЕКД 

преминават през множество кръгове на двойно-сляпо 

партньорско рецензиране на специална ревизионна онлайн 

платформа. Рецензирането се извършва от експерти по темата, 

включително членове на Националните кардиологични 

дружества на ЕКД и от съответните под-специалности на ЕКД. 

Работните групи по създаване на препоръки трябва да разгледат 

всички коментари по прегледа и са длъжни да отговорят на 

всички, които са класифицирани като важни. След съответните 

редакции, Работната група и членовете на Комитета по CPG 

одобряват окончателния документ за публикуване в European 

Heart Journal.

    Освен ако не е посочено друго, съдържанието на Клиничното 

консенсусно становище на ЕКД се отнася до пола, разбиран като 

биологичното състояние да си мъж или жена, дефинирано от 

гени, хормони и полови органи. "Оф-лейбъл" употребата на 

лекарства може да бъде представена в тези препоръки, ако 

достатъчно ниво доказателства показва, че тя може да се вземе 

предвид като медицински подходяща за дадено състояние. "Оф-

лейбъл" решения за употреба обаче трябва да се вземат от 

отговорния здравен специалист, като се обръща специално 

внимание на етичните правила вземайки предвид здравната 

грижа, специфичната ситуация при пациента, съгласието на 

пациента и специфичните за страната здравни разпоредби.

2. Обхват на този консенсус

   Това консенсусно заявление дава на читателите представа за 

степента и мащаба на въздействието на психичното здраве върху 

сърдечно-съдовите заболявания (ССЗ) и обратно. То също така 

очертава как негативните въздействия на тази реципрочна връзка 

могат да бъдат предотвратени или сведени до минимум. 

Клиничната сърдечно-съдова (СС) практика често пренебрегва 

въздействието на психичното здраве и важността на неговото 

включване в СС грижи; това има нужда да се промени. 

Следователно, това консенсусно становище си поставя за цел да 

бъде широкообхватно и амбициозно. Високата тежест на 

съпътстващите ССЗ и психични заболявания изисква нов 

интегриран подход към грижите за хора със ССЗ. Специалистите 

по сърдечно-съдово здраве трябва да развият сътрудничество със 

специалисти по психично здраве, за да предоставят ръководство 

за практиката и подходяща подкрепа за хората със ССЗ и техните 

болногледачи. Въпреки че е предизвикателство, здравните 

специалисти се насърчават да продължат прилагането на 

предложенията в този консенсус, независимо от тяхната 

професия, клиничната обстановка или наличните ресурси. 

Промените в настоящите модели на грижи, с корекции в 

структурата и ресурсите, може да изискват специфични за 

центъра, както и специфични за страната мерки. Следователно, 

документът възприема глобална перспектива и разглежда 

доказателствата за връзката между психичното и СС здраве, както 

и ключови аспекти като осведоменост, комуникация, скрининг, 

оптимално овладяване, стигма, липсващи доказателства и нужди 

от изследване. Цялостната и приобщаваща перспектива е довела 

до използване на уважителен език в здравеопазването Хора с 
1 

личен опит в ССЗ и психичните заболявания имаха централно 

значение за създаването на този документ, а техните перспективи 

подкрепят важността на променливата практика и подчертават 

необходимостта от прилагане на стъпките, предложени в това 

изявление.

2.1. Методи, използвани в консенсусното 

изявление

   Този консенсусен документ включи мултидисциплинарен тим 

от кардиолози, медицински сестри, общопрактикуващи 

специалисти, психолози, психиатри, гериатри и хора с опит в 

областта на психичното здраве и СС заболявания. Той беше 

разработен под егидата на Комитета по клинични практически 

насоки на ЕКД. Председателите на работната група предложиха 
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структура на документа; впоследствие тя беше усъвършенствана 

чрез участие на групата, като ръководителите на секции 

осигуриха последователност, съгласуваност и клинично 

съответствие. Прегледът на литературата е представен 

изчерпателно в доказателствените таблици. В текста е обобщена 

съответна Подходяща, клинично осезаема информация е 

обобщена в текста в помощ на клиничния специалист. 

Проведени са множество срещи за обсъждане на наличните 

доказателства и тяхната относителна сила.

   На базата на ревизията на прегледа и обсъждането, Работната 

група установи, че има ограничени доказателства, които да 

насочват практиката, въпреки ясното и важно многопосочно 

взаимодействие между психичното здраве и ССЗ. В резултат на 

липсата на изследвания, Работната група възприе модифициран 

процес Delphi за генериране на основни препоръки. 

Модифицираният процес Delphi е структурирана комуника-

ционна техника, която позволява на група експерти да събират 

мнения по дадена сложна или спорна тема, за която няма 

достатъчно доказателства или непълни знания. Модифицираният 
2 

въпросник Delphi включи консенсусни заявления за поведение. 

Тези твърдения обобщават факторите от всеки раздел и 

обикновено се състоят от действия или практически 

предложения, които здравните специалисти трябва да се стремят 

да приложат в практиката си. Тъй като те се основават на 

ограничени доказателства, членовете на работната група 

класираха нивото си на съгласие или несъгласие с всяко 

твърдение за консенсус на ръководството, използвайки 

степенната скала на Likert: напълно съгласен, съгласен, нито 

съгласен, нито несъгласен, несъгласен, категорично несъгласен, 

отхвърля. Консенсусно съгласие се приемаше, когато >75% от 

анкетираните бяха избрали опциите "напълно съгласен" или 

"съгласен". Консенсус беше постигнат за всички предложени 

консенсусни заявления след първия кръг гласуване. В този 

документ са представени общо 34 консенсусни заявления. 

Обобщенията на разделите представляват важни компоненти на 

раздела, с които здравният специалист трябва да е запознат. Те 

бяха ревизирани и преработени от Работната група, за да се 

гарантира, че отразяват ключовите елементи на всеки раздел. 

Обобщенията на разделите и консенсусните заявления за 

поведение са представени в края на всеки раздел.

3. Увод

3.1. Връзка между психичното и сърдеч-
но-съдовото здраве и заболяването

  Психичното здраве е неразделна част от здравето на човек. 

Според Световната здравна организация (СЗО), психичното 

здраве е състояние на психично благополучие, което позволява 

на хората да се справят със стресовете на живота, да реализират 

своите способности, да учат добре и да работят добре, както и да 
 допринасят за своята общност. Въпреки важността му, няма 

3

Оптимално психично здраве Психична болест

Психично здраве Състояние на 
психично здраве

Нарушение на 
психичното здраве

Тежка психична
болест

Фигура 1 Концепция за психичното здраве в рамките на това консенсусно заявление.
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единно съгласувано определение за психично здраве.
4 

  Въпреки че психичното здраве и психичните заболявания 

понякога се разглеждат като двойствени континууми, за целите 

на този документ психичното здраве е всеобхватна концепция за 

сложен континуум, обхващащ оптимално психично здраве с 

доминиращи характеристики като оптимизъм, устойчивост и 

благополучие до негативни състояния на психичното здраве, 

включително тежки психични заболявания ( ).Фигура 1
5 

Номенклатурата, обхващаща негативните аспекти и нарушени-

ята на психичното здраве, също няма последователни 

дефиниции. "Психично здравно състояние" е широк термин, 

който ще се използва в този документ за обозначаване на психо-

социални трудности и други психични състояния, свързани с 

дистрес, нарушение на когнитивните функции, променени 

емоционални реакции, променено поведение и риск от 

самонараняване. В рамките на състоянията на психично здраве, 

разстройствата на психичното здраве се отнасят за състояния на 

психично здраве, характеризиращи се с клинично значимо 

нарушение в когнитивните функции, емоционалната регулация 

или поведение, свързани обикновено с дистрес или нарушения 

Фигура 2 Психично/сърдечно-съдово здраве, взаимодействие между заболяванията и бъдещи посоки.

СС, сърдечно-съдово. ACTIVE, Acknowledge (Вземете предвид), Check, (Проверете, използвай валидирани) Tools (Инструменти), 

Implement (Приложете), Venture, Evaluate (Рискувай, оцени) (вж. ).Фигура 4

Повишете осведомеността 
и образоваността

Повишете 
скрининга

Задълбочете 
проучването

↑Риск

↑Риск

Психично 
здраве

СС 
здраве

Състояния на 
психично 

здраве

Сърдечносъдова 
болест

Внедряване и тестване на препоръки, базирани на консенсус

АКТИВНИ 
принципи

Психо-кардио 
тим

Стъпаловиден 
подход на грижи

Подобрен подход и по-добри крайни резултати
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 във важни области на функциониране. Разстройствата на 
3

психичното здраве включват тежки психични заболявания (SMI), 
определени от сигнификантно нарушено ниво на психо-

 социално функциониране ( ). Във връзка с последното, Фигура 1
6

ние се позовахме на дефинициите и диагностичните критерии за 
психични здравни състояния, които са посочени в Междуна-
родната класификация на болестите за статистика на смъртността 

и заболеваемостта, Единадесета ревизия. Органичните 
7 

психични разстройс-тва, като когнитивни нарушения и 
деменция, са извън обхвата на този документ. Очертани са 
основните принципи, обхващащи целия спектър заболявания. За 
да се илюстрира въздействието и прилагането на някои от 
ключовите аспекти на документа, разказите на лица, които 
живеят със ССЗ, и клинични случаи са включени в онлайн 
документа "Клинични случаи и перспективи на пациентите".

3.2. Трайни проблеми

    Въпреки силната връзка между психичното здраве, СС здраве и 

ССЗ, както и клиничното им значение, съществуват множество 

проблеми ( ), включително:Фигура 2

· Недостатъчната осведоменост сред здравните 

специалисти за честотата на психичните състояния сред 

населението и тяхното въздействие върху нарастващия риск от 
 развитие на ССЗ.

27

· Ограничено признаване сред здравните специалисти 

на честотата и разпространението на психични състояния и 

психичните разстройства сред хората със ССЗ и тяхното 

въздействие върху качеството на живот (QoL), терапевтичното 

придържане и прогнозата на ССЗ.
27 

· Недостатъчно признаване на стигмата на SMI сред 

обществото и в здравеопазването, както и на последиците от нея 

за хората, които се борят със SMI, техните семейства и 

полагащите грижи лица.
28 

· Липса на системен и подходящ скрининг, оценка, 

комуникация и управление на психичното здраве, които не са 

интегрирани в рутинната клинична СС практика.
29 

· Ограничени знания и продължаващи изследвания за 
това как да бъде подобрено СС здраве и да се предотвратят ССЗ 
при хора с психични заболявания и психични разстройст-

 ва.
21–23,27

· Ограничени доказателства и продължаващи изследва-

ния върху най-добрите начини за комуникация, насърчаване, 

поддържане и подобряване на психичното здраве и устойчи-
 востта при хора със ССЗ и членове на техните семейства.

30

· Малко препоръки за това как да се подобрят грижите за 

хора със SMI, въпреки убедителните доказателства, че хората със 

SMI и ССЗ имат по-лоша СС превенция, остри и хронични грижи 
 и прогноза.

21,24–26

  Ограничена осведоменост за значението на семейството и 

полагащите грижи, както и техните нужди, тъй като ССЗ, както и 

психичните заболявания, засягат по-широка социална мрежа на 
 лицето.

31–34

Фигура 3 Психо-сърдечен тим
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  СС грижи са оптимални, когато са ориентирани към 

индивидуалното лице и се стремят да подобрят цялостното 

здраве, не само сърдечно-съдовото, но и психичното здраве, като 

неразделна част от него. Този подход трябва да бъде внедрен в 

рутинната практика, тъй като повечето съвременни модели на 

грижи за ССЗ не разглеждат психичното здраве като главна цел. 

За постигане на това, здравните специалисти се нуждаят от по-

изчерпателна информация за психичното здраве и как да 

предоставят грижи, съобразени с индивидуалното лице, които да 

са съобразени с психичното здраве. Освен това, предизвика-

телствата, свързани с психичното здраве, пред които са 

изправени членовете на семейството и лицата, полагащи грижи, 
 често не се разпознават и не се адресират. В основата на това 

35

твърдение е признанието, че специалистите по кардиологични 

грижи трябва да развият сътрудничество със специалисти по 

психично здраве, за да осигурят оптимални грижи и резултати. 

Достъпът до услуги за психично здраве може да варира, но 

мултидисциплинарният екип по кардиологични грижи трябва да 

включва сътрудничещ специалист по психично здраве, психолог 

или психиатър за предоставяне на препоръки за практиката и 

подходяща подкрепа за лица със СС заболявания и техните 

болногледачи. В това консенсусно становище сме нарекли този 

екип"психо-сърдечен тим" ( ).Фигура 3

3.3. Цели на документа

  Този документ възприема широк, обобщаващ подход и 

предоставя ключови и консенсусни твърдения, които колектив-

но:

· Правят критичен преглед на доказателствата за връзката 

между психичното и сърдечно-съдовото здраве.

· Повишават осведомеността за клиничното значение на 

връзката между психичното и СС здраве.

· Повишават осведомеността и се борят със стигмата, 

свързана със състоянията и разстройствата на психичното здраве.

· Насърчаване на засилен скрининг за психично здраве и 

по-добър подход при лица със ССЗ и психични разстройства, 

както и подкрепа на полагащите грижи лица.

· Предоставя препоръки за необходимите първоначални 

клинични, системни и организационни промени, както и 

отбелязване на бъдещите направления.

· Идентифициране на пропуските в доказателствата и 

изследванията, необходими за подобряване на грижите за лица с 

психични заболявания и ССЗ.

3.4. Психо-сърдечен тим

   Необходими са мултидисциплинарни екипи, за да се предложи 

цялостен подход към промотирането и контролирането на 

здравето при хора със ССЗ и психични заболявания. В 

допълнение към специалистите по ССЗ и психично здраве, 

психо-сърдечният тим трябва да бъде допълнен от сродни 
 специалисти, както е необходимо. Непрекъснатостта на 

36

грижите трябва да се осиг ури чрез координация с 

мултидисциплинарния екип за първична медицинска помощ, а 

Фигура 4 АКТИВНИ принципи за подобряване на психичното здраве при прилагане на сърдечно-съдови грижи

Признаване на връзките между психичните, СС и детерминиращите противоречиви разнопосочни 
фактори, както и стигмите, свързани с психичното здраве

Проверка за симптоми или психически състояния при регулярни посещения заради ССЗ и СС 
рискови фактори по време на психичните грижи

Средства. Използвайте валидирани средства за скрининг и диагностика на психически симптоми 
и състояния

Прилагане на персонално лечение, като използвате споделено вземане на решения и 
стъпаловиден подход на грижите

Рискова промяна на СС грижи чрез въвеждане на структурни и функционални промени, които са 
необходими за интегриране на психичните грижи в СС практика

Оценка на нуждите от образователна подкрепа и промени в лечението и прогресът при СС и 
психичните резултати
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психо-социалните детерминанти и потенциалните социални 

интервенции да се обсъждат със социални работници и 

подходящи специалисти. Всички специалисти трябва да се 

застъпват за подобряване на грижите за психичното здраве и СС 

заболявания; тези, които имат отговорности за застъпничество в 

областта на общественото здраве и политиката, трябва да 

гарантират, че препоръчаните тук промени са приоритетни. 

Практическият подход за смяна на рутинните клинични грижи за 

ССЗ с по-голяма ориентация към личността е фокусирането 

върху осведомеността върху лицето със ССЗ и психичното 

здраве на полагащите грижи, СС превенцията и грижите за хора с 

пси-хични заболявания, следвайки принципите ACTIVE 

( ).Фигура 4

· Първо, признаване (А) на сложната връзка между 

психичното здраве, СС здраве и ССЗ, техните общи и 

специфични детерминанти, както и влиянието, което психичните 

състояния могат да окажат върху прогнозата и еднаквостта на 

грижите. Необходимо е особено внимание за идентификация и 

премахване на потенциални пристрастия, неравенства и стигми, 

свързани със състоянията и разстройствата на психичното 

здраве, особено при тези със SMI.

· Второ, системна проверка (C) за наличие на симптоми 

на психични състояния или психични разстройства при СС 

посещения, както и проверка рисковите фактори за ССЗ по 

време на посещенията за проверка на психичното здраве.

· Трето, използване на валидирани инструменти (T) за 

оценка на психичното и СС здравословен статус сред лица със 

ССЗ и използване на инструменти за информиране и обучение за 

важността на психичното и сърдечно-съдовото здраве и техните 

взаимовръзки.

· Четвърто, внедряване на (I) ориентирани към личността 

практики в СС грижи, използващи основани на доказателства, 

стъпаловидни грижи. Те трябва да бъдат индивидуализирани при 

лицето и конкретните обстоятелства, както и да отчитат 

важността на здравния статус на полагащите грижи лица.

· Пето, поемане на инициатива (V) да убедите 

професионалисти, мениджъри и лица живеещи със ССЗ, за да 

постигнете тяхното сътрудничество, подкрепа и ресурси, за да 

направите необходимите структурни и функционални промени 

за справяне с това предизвикателство. Те няма да се случи 

спонтанно. Специалистите и институциите, желаещи да 

подобрят СС и грижите за психичното здраве чрез 

колаборативни, ориентирани към личността модели, със 

състрадателна подкрепа за семействата и полагащите грижи, 

несъмнено ще се сблъскат с няколко бариери при прилагането на 

промяната.

· Шесто, оценка (E) на текущото състояние на рутинните 

грижи за ССЗ при всякакви условия и оценка на нуждите от 

организационна, образователна и клинична подкрепа за 

прилагане на необходимите промени. Прогресът в лечението и 

резултатите от психичното здраве трябва също да бъде оценен за 

целите на осигуряването и качественото му подобряване.

3.5. Обобщения в раздела и консенсусни 
заявления в Раздел 3

©
 E

SC
 2

02
5

(i) Психичното здраве и психичните състояния взаимодействат 

със СС здраве и ССЗ по многопосочен път.
(ii) Съвместното съществуване на ССЗ и психични състояния 

може да създаде двустранни взаимодействия, което влошават 

както психичното, така и СС здраве, което води до по-лош 

изход.
(iii) В рутинната клинична практика, свързана със СС заболява-

ния, липсват интегриран, систематичен и подходящ скрининг, 

оценка, комуникация и подход към на психичното здраве.
(iv) Има ограничени доказателства за най-добрите начини за 

комуникация, насърчаване, поддържане и подобряване на пси-

хичното здраве и устойчивост при хора със ССЗ и членовете на 

техните семейства.
(v) (v) Доказателствената база, която да насочва практиката във 

връзка със скрининга и лечението на психични заболявания 

при хора със ССЗ, е ограничена.

КОНСЕНСУСНИ ЗАЯВЛЕНИЯ ЗА ПОДХОДА
(vi) Сърдечно-съдовите грижи са оптимални, ако са индиви-

дуално ориентирани и се стремят да подобрят общото здраве, 

не само сърдечно-съдовото, но и психичното здраве, като 

неразделна компонента.
(vii) В СС грижи е необходим мултидисциплинарен тим, включ-

ващ специалисти по психично здраве, психолози и/или 

психиатри (психо-сърдечен тим), който да предоставя 

практически насоки и правилна оценка, подкрепа и подходяща 

оценка на психичното здраве, подкрепа и лечение при лица 

лица със ССЗ и техните болногледачи.
(viii) Сърдечно-съдовите служби трябва да се стремят да 

използват психо-сърдечен подход, съобразен с местното 

население, контекста и ресурсите.
(ix) Прилагането на принципите ACTIVE е практичен подход за 

трансформиране на рутинните клинични СС грижи към по-

добре ориентирани към личността грижи, чрез интеграция на 

психичните грижи в рутинната СС практика с цел подобряване 

на грижите.

РЕЗЮМЕ НА РАЗДЕЛА

4. Влияние на психичното здраве 
върху риска от развитие на 
сърдечно-съдово заболяване

  Този раздел е фокусиран върху връзката между психичното 

здраве и СС риск при лица без известно ССЗ. Целта е да се 

изясни на здравните специалисти етиологичното въздействие на 

психо-социалните стресови фактори върху началото на ССЗ. 

Доказателствата, които включват големи популационни 

проучвания и мета-анализи, които коригират или контролират 

едновременните соматични рискови фактори, са убедителни. 

Такива доказателства подчертават независимото въздействие на 

психо-социалните рискови фактори върху прогнозирането на 

твърдите крайни точки, включително обща смъртност и големи 

нежелани сърдечно-съдови събития (MACE).

4.1. Положителните състояния на пси-

хично здраве като предиктори на по-

добро сърдечно-съдово здраве

  Субективното благополучие (SWB) е всеобхватен термин, 

който обхваща различни аспекти на позитивните психични 
 афективни състояния. Лице със SWB е доволно от живота, има 

3
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 чувство за цел и притежава смисъл на живота. Свързаните с 
37

позитивни усещания характеристики включват психологическо 

благополучие, висока удовлетвореност от живота, радост, 
 оптимизъм и щастие. Сексуалното здраве също е важен 

38

компонент на психичното благополучие и може да бъде 

нарушено както като причина, така и като последствие от 
 психични и СС проблеми. Положителните усещания, подобни 

39

на черти, като чувство за кохерентност, възглед за живота и 
 способност за реагиране на стресови ситуации, и други по-

40

психо-биологично обусловени личностни фактори (т.е. 

емоционална жизненост, енергичност, положителна енергия и 

устойчивост) са допълнително свързани концепции, които се 

прилагат в популационно-базирани проучвания.

  Субективното благополучие и свързаните с него 

характеристики се препоръчват като протективни състояния 

срещу преждевременната смъртност и заболеваемост, като се 

фокусират главно върху СС състояния. Системният преглед и 

мета-аналитичните доказателства показаха благоприятни ефекти 
 върху смъртността. В най-големия мета-анализ, въздействието 

41,42

на SWB върху преживяемостта е било сигнификантно при 

мъжете, както и при жените, по-защитно при мъжете.42 

Положителните емоции са свързани с по-нисък риск от 

коронарна болест на сърцето (ИБС), а оптимизмът – с по-ниска 
43 

 честота на сърдечна недостатъчност (СН). Последвалите 
44

проучвания показаха значението на сексуалното благополучие за 
 цялостното благополучие при ССЗ. И накрая, негативните 

39

емоции, компонент на ССЗ, също е доказано, че увеличава 

проявите на ССЗ, дори след контролирането на известни 

съпътстващи причини.45 

  Механично, SWB може да има свойства за буфериране на 
 стреса, които намаляват физиологичната хипер-реактивност

46

или да упражняват защитни СС ефекти чрез по-балансирана 

физиология (т.е. автономна регулация, засилено невроендо-

кринно функциониране, намалено възпаление). От друга 
 

47

страна, SWB може да доведе до по-голяма ангажираност със 
 здравословни поведения, което води до по-добро социално 

48

функциониране, лични взаимоотношения и качество на живота.
49

4.2 Психо-социален стрес

    Психо-социален стрес възниква, когато индивидът възприема 

и реагира на социално изискване (семейни проблеми, социална 

изолация, финансови трудности и работа), което надхвърля 

Примерни психо-социални 
стресове

Видове ССЗ 
оследствия

Потенциално необходими 
интервенции

Стресова работа

Нарушени социални 
взаимоотношения

Социално-икономически 
стрес

Самота/социална изолация

Индивид

Общност

Политика

Повишен риск от: 

Хипертония

Коронарна болест

Мозъчно-съдова болест

Периферна съдова болест

Предсърдно мъждене

Камерни аритмии

Миокарден инфаркт

Внезапна сърдечна смърт

Сърдечна недостатъчност

Фигура 5 Източници на психо-социален стрес като рискови фактори за сърдечно-съдови заболявания. ССЗ, сърдечно-съдови заболявания.
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адаптивния капацитет или регулаторния хомеостатичен 
 диапазон на индивида за справяне. Една и съща ситуация 

50,51

може да бъде стресираща за едно лице, но не и за друго, поради 

психологическите процеси на оценка, които обикновено 
 протичат извън реалното осъзнаване. В повечето случаи психо-

52

социалният стрес води до съответни състояние на възбуда и 
 свръх-мобилизация , които са контекстуално приложими.

53 52

Клинично по-важни обаче са дългосрочните устойчиви стресови 

състояния (хроничен стрес), които причиняват повишени 

патофизиологични промени в сърцето и съдовата система. 

Различни психо-социални рискови фактори са описани по-долу и 

илюстрирани във .Фигура 5
 

    Психо-социалните фактори като цяло са също толкова мощни 

рискови фактори, колкото и конвенционалните рискови фактори, 

с коригирано съотношение на шансовете (OR)2,51 [95% 
 доверителен интервал (CI) 2,15–2,93]. Хроничният психоло-

54

 гичен стрес е свързан с повишен риск от ССЗ. Лицата 
55

преживели първия си миокарден инфаркт (МИ), съобщават за по-

висока честота на стрес (домашна работа, финанси, големи 

житейски събития) по време на 12-те месеца преди приема, най-

високо рисков е бил постоянният стрес на работното място (OR 

2,14; 99% CI 1,73–2,64). Повишеният риск е постоянен при 
 различни региони, етнически групи, мъже и жени. Стресът може 56

да предизвика ССЗ чрез: (i) промени в автономния баланс, (ii) 

нарушения по невроендокринната ос, (iii) активиране на 

възпалителни системи и (iv) участие във вредни за здравето 
 поведения като тютюнопушене и консумация на алкохол.

57

 Последните се съчетават сигнификантно с излагане на стрес.
57

Следователно, управлението на психо-социалния стрес и 

насърчаването на психичното благополучие трябва да бъдат 

неразделна част от цялостното здравеопазване и превенцията на 

ССЗ.

4.3. Стрес на работното място и безрабо-
тица 

   Повечето хора прекарват голяма част от активния си живот в 

работна среда, което може да бъде източник на психо-социален 

стрес. Мащабен мета-анализ показа, че стресът/напрежението на 

работното място са били свързани сигнификантно с по-висок 
 риск от ИБС. В също толкова големи проспективни кохортни 

58

проучвания, напрежението на работното място е било свързано с 

по-кратка продължителност на живота с липсващи хронични 
 заболявания и загуба на продължителност на живота без 

59

 хронични заболявания. Тормозът на работното място, след 
60

корекция за объркващи фактори в началото на проучването, е 

увеличил риска от ИБС или инсулт с 59% и съответно 25% при 

проследяването над 12 години при тези, които са съобщили за 

физическо насилие или заплаха от насилие на работното място.
61

    Намалената продължителност на живота вероятно се дължи на 

повишени рискови фактори за ССЗ. Убедителни доказателства 

свързват стреса на работното място с повишен риск от 

хипертония,  безсъние, и негативни емоции. Освен това, 
62 63 64  

ефектите могат да бъдат кумулативни. Неадаптивните 
65  

 компенсаторни модели на поведение (тютюнопушене,
66

физическа не-активност, само-увреждаща консумация на 
67 

алкохол и други нездравословни модели на начин на живот)
68 

също водят до свързани с работата стресови натоварвания, които 

могат да доведат до ССЗ. Безработните лица имат еднакво 
69 

висока честота на нездравословен начин на живот, биологични 

сърдечно-съдови рискови фактори и ССЗ. Следователно 
70–73 

стресът на работното място е важен медиатор на риска и изхода 

от ССЗ. Ако хората със ССЗ изразят загриженост за стреса на 

работното място, те трябва да бъдат подходящо консултирани, 

както се предлага в Раздел 5.

4.4. Социално-икономически и субекти-

вен социален статус

  Ниският социално-икономически статус (SES) е независим 
 рисков фактор за ССЗ. Субективният социален статус (SES), 

74

който се отнася до "възприятието на индивида за собствената му 
 позиция в социалната йерархия", също е важен медиатор на 

75

риска от ССЗ. Рискът изглежда се медиира от начина на живот, но 
 се увеличава чрез забавено или лошо управление на ССЗ.

76

Въпреки че здравните специалисти може да са ограничени в 

способността си да се справят с тези фактори, остава 

необходимостта от застъпване на социални политики за 

справяне с неравенствата в SES за тези с такава компетентност.

4.5. Усещане за дискриминация

   Доживотната дискриминация (преживявания на несправедливо 

отношение в различни житейски области) и дискриминацията в 

ежедневието (честотата на ежедневните случаи на усещане за 

несправедливо третиране), както и свързаните с тях характе-

ристики като социална стигматизация се свързват със ССЗ.
77 

Многобройни проучвания показват, че дискриминацията през 

целия живот увеличава риска от ССЗ или общата смъртност, дори 
 след корекция за важни объркващи фактори. Силата на 

77–80

доказателствата подсказва, че дискриминацията е важна, 

следователно хората, описващи дискриминация в клиничните 

условия, трябва да бъдат подходящо консултирани по 

отношение на превенцията на здравословните рискове.

4.6. Психичен стрес при нарушените 

социални взаимоотношения

   Има множество начини, по които психическият стрес може да 

повлияе на риска от ССЗ и прогнозата. По-долу са обобщени 

важни категории психичен стрес.

4.6.1. Неблагоприятни преживявания в детството
  Неблагоприятните преживявания в детството (ACEs) са широко 

дефинирани като "събития в детството, различни по тежест и 

често хронични, случващи се в семейството или социалната 

среда на детето, които причиняват вреда или страдание, като по 

този начин нарушават физическото или психическото здраве и 
 развитие на детето". Тези събития включват физическо, 

81

сексуално или емоционално насилие, пренебрегване, психични 
 заболявания на гледачите и домашно насилие. Няколко 

81

проучвания, сравняващи възрастни със и без експозиция на ACEs, 

показват по-висока честота на ССЗ, захарния диабет тип 2, 
 депресията и общата смъртност. Здравните специалисти 

82–86

трябва да са наясно с връзката между ACEs и ССЗ, а ако бъде 

описана по време на клиничното интервю, те трябва да повишат 

осведомеността за потенциалните здравни последствия и да 
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насочат тези лица към съответните превантивни служби.

4.6.2 Партньорско насилие

  Насилието от интимен партньор е свързано с по-голяма честота 
 на психичните заболявания, и изглежда е допълнителен стресов 

87

фактор, който пряко и косвено влияе върху СС здраве на жените. 

Констатациите в различните проучвания са обаче противоречи-
 ви. Въпреки че доказателствата са по-оскъдни при мъжете, 

88

преживяванията на насилие от интимен партньор, независимо 

дали като жертва или извършител, са свързани с повишен риск от 

ССЗ.
89

4.6.3. Самота и социална изолация

  Самотата се определя като "субективно негативно преживяване, 

което е резултат от неадекватни смислени връзки, където 

"неадекватно" се отнася до несъответствието или незадоволената 

потребност между предпочитаното и действителното 
 преживяване на лицето". Социалната изолация, макар и 

90

концептуално сходна, се определя като 'обективна "липса" или 
 отсъствие на социален контакт или взаимоотношения'. Данни 

91

от мета-анализи и популационни кохортни проучвания са 

показали, че самотата, както и социалната изолация, са свързани с 
 повишен риск от ССЗ. Здравните специалисти трябва да са 

92,93

наясно с потенциалното влияние на тези преживявания върху 

риска от ССЗ. Социалното предписване може да бъде 

потенциална намеса за подобряване на социалната изолация и 

самотата, както се обсъжда в Раздел 5.

4.7. Състоянията на психично здраве и 

личностните черти като рискови факто-

ри за сърдечно-съдови заболявания

4.7.1. Депресия

  СЗО дефинира депресивното разстройство като често срещано 

психично състояние, което включва понижено настроение или 

загуба на удоволствие или интерес към дейности за дълги 
 периоди от време. Чести симптоми са чувството на тъга, 

94

празнота, безнадеждност, проблеми с концентрацията, загуба на 

интерес към неща, които преди това са доставял удоволствие на 

лицето, чувство за безполезност, вина и нарушен сън.
94 

Депресивното настроение е нормална реакция към тежки 

неблагоприятни житейски събития и проблеми (т.е. развод, 

загуба на работа). Диагностичните критерии за депресивни 

разстройства са показани в Допълнителни данни онлайн, Таблица 

S1. Честотата на депресията се изчислява на 4,4% в общото 

население (общо 322 милиона в световен мащаб), което 

представлява значително предизвикателство към общественото 
 здраве. Доказано е, че депресията е също толкова силен СС 

94

рисков фактор, колкото и традиционните соматични рискови 

фактори. Големи обсервационни проучвания и проучвания с 
95,96 

контрол на всеки случай поотделно показват, че депресията е 

независимо свързана с инцидентни ССЗ, обща смъртност и 

комбиниран изход ССЗ/смъртност, с рискови коефициенти (HRs) 

или ORs, които варират от 1,14 до 1,55.  Мета-анализите 
56,97

показват, че депресията води до повишен риск от инцидентна 

СН, нововъзникнало и рецидивиращо предсърдно мъждене 

(ПМ), камерна тахикардия/фибрилация и внезапна сърдечна 

смърт (ВСС).
98–101 

4.7.2. Тревожност

което може да бъде съпроводено от неспецифични физически и 

психологически симптоми като безпокойство, умора, затруднена 

концентрация, раздразнителност, мускулно напрежение или 
 нарушения на съня. Ако е интензивна и внезапна, тревожността 

102

може да се прояви като паническа атака, със сърцебиене, задух, 

замаяност, болка в гърдите, световъртеж или усещане за умиране, 

продължаващо няколко минути.  Страхът и тревожността са 
103

тясно свързани явления, но се различават по отношение на 

ориентацията си във времето. Тревожността е “ориентирана към 

бъдещето” (т.е. възприемани/очаквани заплахи), докато страхът е 

реакция на възприемана непосредствена заплаха в настоящето.104 

  Тревожността или разстройствата, свързани със страх, се 

характеризират с прекомерен страх и тревожност, които 

причиняват дистрес или нарушение на функционирането. Тези 

разстройства включват генерализирана тревожност, паническо 

разстройство, агорафобия, специфична фобия, социално 

тревожно разстройство, тревожност от раздяла, селективна 

мълчаливост и други свързани разстройства. Многобройни 

проучвания и мета-анализи показват, че тревожността и 

тревожните разстройства (заедно или поотделно) са свързани с 
 повишен риск от ССЗ и/или СС смъртност. Връзката между 

105–109

тревожността и аритмиите или сърдечната недостатъчност е по-
 неясна, с противоречиви резултати. Паническите 

100,109–111

разстройства и паническите атаки също са свързани с 
 инцидентни СС събития. Данните сочат като цяло, че връзката 

112

между тревожността или страха и риска от ССЗ е достатъчна, 

така че здравните специалисти да са наясно с тях и да обмислят 

като клинично показан ранен скрининг. Диагностичните 

критерии за тревожността и разстройствата свързани със страх, 

могат да бъдат намерени в Допълнителни данни онлайн, Таблица 

S2.

4.7.3. Посттравматично стресово разстройство

  Посттравматичното стресово разстройство (PTSD) е сложно и 

изтощително състояние, често произтичащо от излагане на 

травматични събития, които разрушават чувството за 
 безопасност и сигурност на лицето. Симптомите обхващат 

113

натрапчиви мисли, ретроспекции, кошмари и повишена възбуда, 

които могат всичките да влошат сериозно качеството на живота 

на лицето. Началото на PTSD може да се случи по всяко време 
114 

през живота след излагане на травматично събитие.

  Посттравматичното стресово разстройство е важен рисков 

фактор за ССЗ по отношение на неговото развитие, а също и на 

прогресирането му. PTSD сред ветераните от въоръжените сили 

е свързано с 25%–50% по-висок риск от ССЗ, включително СН, 

МИ и смъртност от ССЗ, в сравнение с тези без PTSD, дори след 

корекция за депресия и други фактори.  Механизмите, чрез 
115–117

които PTSD може да увеличи СС риск, не са напълно изяснени. 

Доказано е обаче, че PTSD предизвиква психологически, 

физиологични и поведенчески реакции, които водят до повишен 
 риск. Автономният дисбаланс (повишена активност на 

118

симпатиковата нервна система и намалена активност на 

парасимпатиковата нервна система), увредената барорефлексна 

функция и последващата дисрегулация на кръвното налягане 

могат също да играят роля.  PTSD е свързано и с повишени 
119

 маркери на възпаление, и често е свързано с нездравословно 
120

хранене и начин на живот, затлъстяване, нарушения на съня, 

намалена физическа активност, неспазване на медикаментозното 

лечение, злоупотреба с вещества, тютюнопушене и злоупотреба 
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с алкохол, всички от които допринасят за лошо СС здраве.
121–123 

Дефиницията и характеристиките на PTSD могат да бъдат 

намерени в Допълнителни данни онлайн, Таблица S3. 

Симптомите и предложените ключови въпроси за идентифи-

циране на депресия, тревожност или PTSD могат да бъдат 

намерени в Допълнителните данни онлайн, Таблици S4–S6.

4.8. Обобщения на раздела и заявления 
за консенсусно лечение в Раздел 4
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(i)    Индикатори за положително психично здраве, като оптимизъм, 
щастие и висока удовлетвореност от живота, са свързани с по-
нисък СС риск. 

(ii)   Хазартни психо-социални фактори (т.е. социална изолация, 
финансов натиск и работа) са свързани с повишен риск от 
развитие на ССЗ.

(iii)   Психични състояния като депресия, тревожност и PTSD са 
свързани с повишен риск от развитие на ССЗ.

(iv)   Здравните специалисти имат отговорност да:

        Бъдат информирани за тези асоциации.

        Да внимават за тези рискови фактори по време на 
консултацията.

        Да информират, консултират и насочват лица в риск, когато е    
необходимо.

        Да се   застъпват за уместни промени в системата.

ЗАЯВЛЕНИЯ ЗА ЛЕЧЕБЕН КОНСЕНСУС

(i)    Овладяването на психо-социалния стрес и насърчаването на 
психичното благополучие са основни компоненти на 
интегрираната СС превенция. 

(ii)   Препоръчва се скрининг за депресия, тревожност и ПТСД да 
бъде интегриран в оценката на СС риск.

РЕЗЮМЕ НА РАЗДЕЛА

5. Психично здраве и психични 
здравни състояния при лица със 
сърдечно-съдови заболявания

   Предишният раздел беше фокусиран върху анализа на СС риск, 

асоцииран с психични състояния при лица без ССЗ. Този раздел 

разглежда честотата на психичните състояния сред лица със ССЗ, 

тяхното влияние върху СС прогноза, само-овладяването и 

спазването на медицинските препоръки, както и влиянието на 

ССЗ върху психичното здраве на членовете на семейството или 

на болногледачите.

5.1. Влияние на сърдечно-съдовите 

заболявания върху психичното здраве

  Сърдечно-съдовите заболявания могат да предизвикат 

значителни психични проблеми. Възприеманите характеристики 

на остри СС събития, като остър коронарен синдром (ОКС) или 
 аритмия, съчетани със заплахата за смърт и безпомощност,

124,125

могат да предизвикат интензивни негативни емоционални 
 реакции. Дори когато диагностичните критерии за психични 

126

разстройства не са покрити, хората със ССЗ може да изпитват 

екзистенциални проблеми. Те включват страх от рецидив, 

опасения за смърт, емоционален и свързан с работата стрес, гняв, 

скръб и тревоги за благополучието на членове на семейст-

 вото. Необходимостта от сложни режими на лечение и 
127,128

промени в начина на живот се отразява негативно на QoL и 

общото благосъстояние и може да бъде трудна за започване и 

поддържане.  В комбинация с възприеманата загуба на здраве и 
129

независимост, тези фактори могат да допринесат за повишен 

риск от развитие на психични заболявания при хора със ССЗ.

  В някои случаи тези реакции и симптоми могат да станат 

достатъчно тежки, за да се постави диагноза психично 

разстройство, като депресия, тревожност и дори посттравма-

тично стресово разстройство, предизвикано от сърдечно 
 заболяване (). Разпространението на психични състояния 

13,125,126

при хора със ССЗ варира в широки граници в зависимост от вида 

на ССЗ, индивидуалните характеристики, житейския контекст и 

инструментите за оценка. Най-важното е, че тези съпътстващи 

психични състояния могат да повлияят на самоконтрола, 

спазването на предписаните лекарства, диетата, физическата 

активност и плановете за отказване от тютюнопушене, общите 
 резултати и дори прогнозата при хора със ССЗ. Тази връзка е 

125,126

особено очевидна при стрес и депресия, където едногодишните 

разходи за здравеопазване за обществото са с 33% по-високи в 
 сравнение с тези със ССЗ. Следователно е наложително 

130

информиране и обучение на специалистите по ССЗ относно 

последиците от ССЗ върху психичното здраве.

5.2. Специфични психични състояния 
при лица със сърдечно-съдови заболя-
вания: честота и прогностично значение

5.2.1. Депресивни симптоми и депресия

  Важно е да се разграничават депресивните симптоми от 

депресията, тъй като терминът 'депресия' обхваща различни 

значения, вариращи от временни усещания на лошо настроение 

до тежки клинични състояния, които са инвалидизиращи, 

рекурентни и тежки. Освен това, някои хора проявяват 

постоянно разстроена личност с определени депресивни черти. 

Хората, справящи се със ССЗ, могат да изпитат някой от тези 

различни комбинации от симптоми, но най-разпространеният 

тип депресия, наблюдавана след ОКС, е 'разстройство на 
 адаптацията с депресивно настроение'. Хората, които 

131

покриват критериите за голямо депресивно разстройство, са с 

повишен риск от последващи събития и често изпитват 

значително намалено QoL. Следователно, тези лица се нуждаят 

от целенасочени усилия за идентифициране, прецизна диагноза 

и специализирано лечение.
132 

5.2.1.1. Честота на депресивните симптоми и депресия 

при лица със сърдечно-съдови заболявания

  Депресията е едно от най-често срещаните психични 

състояния при хора със ССЗ. Глобалното разпространение на 

депресията сред хората със ССЗ, измерено чрез различни 
 въпросници за самооценка, се оценява на 18%. Тя се среща по-

14

често при жените и в по-голяма възраст, но здравите и физически 

функциониращи възрастни хора са с по-нисък риск от депресия в 
 сравнение с младите хора. Депресията е свързана с 

14,133,134

няколко негативни фактора в начина на живот, като 

тютюнопушене, прием на алкохол, физическо обездвижване и 

нездравословно хранене, както и с други рискови фактори за 
 ССЗ, включително диабет и хипертония. Тези потенциално 135

модифицируеми рискови фактори са свързани с коронарна 

артериална болест (КАБ), миокарден инфаркт, сърдечна 
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 недостатъчност, инсулт и смъртност.  дава примери 
54

Таблица 1

за проучвания, демонстриращи как честотата на депресията 

варира в зависимост от състоянието, диагностичните методи и 

демографските данни за населението.

5.2.1.2 Влияние на депресивните симптоми и депресията 

върху сърдечно-съдовата прогноза

  Депресията е добре познат рисков фактор за лоша прогноза 
сред хора със ССЗ. Макар че едно проучване не е открило 
сигнификантно влияние на депресията върху СС или общата 

 смъртност след инфаркт на МИ, по-скорошни проучвания 
156

показват друго. Например, депресията след МИ, макар и 
отслабена по тежест, предсказва по независим начин 22% по-
висока обща смъртност и 13% повече СС събития при 

 стандартно отклонение в z-скора на депресията. Депресията се 
157

свързва с повишен риск от нефатални СС инциденти, както и с 
общата смъртност след остър коронарен коронарен синдром 

 (ОКС). Дори и 10 години след перкутанна коронарна 
17

интервенция (ПКИ) (около 50% планова), депресията е свързана 
 с повишен риск от обща смъртност. Депресията е също маркер 

158

за лоша прогноза при лица със сърдечна недостатъчност, където 
депресивните симптоми, както и депресивните разстройства са 
били проспективно свързани с чести хоспитализации, 

рекурентни СС събития и смъртност.  Проспективните връзки 
18

ССЗ

ПМ

ICD
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между повишените депресивни симптоми или депресивно 
разстройство и СН са били свързани с двукратно повишен риск 

 
от смърт или СС събития. Депресията в началото на сърдечно-

15

базираната рехабилитацията (ECR) е сигнификантно свързана с 
по-слабо подобрение в капацитета за упражнения и QoL по 

 време на рехабилитацията. Депресията и предишни опити за 
129

самоубийство, установени преди или след сърдечна 
трансплантация (HTx), могат да повлияят на дългосрочните 
резултати от HTx (отхвърляне, васкулопатия на сърдечния 

 алографт и смърт), които са свързани най-вероятно с повишено 
159

 неспазване на медикаментозния прием. Депресията е свързана 
160

и с покачване на нежеланите събития при лица с камерни 
 асистиращи устройства (VAD), и е фактор за негативни 

161,162

резултати сред хората, които се справят с ПМ. В мета-анализ, 
състоящ се от седем кохортни проучвания с 1070 души с ПМ, 
подложени на катетърна аблация, депресията преди процедурата 
е била независимо свързана с повишен риск от рецидив на ПМ 

след аблацията. Освен това, симптомите на депресия са най-
163 

силният независим предиктор на бъдещото следаблационно 

QoL.
144 

5.2.1.3. Влияние на депресивните симптоми/депресията 
върху самоконтрола и придържането към лечението

  Един възможен път, по който депресията е свързана с 

Таблица 1 Честота на депресията/депресивните симптоми при хора със сърдечно-съдови заболявания

Данни за честотата

ОКС/След MI

Хронична СН

Напреднала СН и 

пост-трансплантация

ACHD, вродени сърдечни заболявания при възрастни; ПМ, предсърдно мъждене; CI, доверителен интервал; ССЗ, сърдечно-съдово заболяване; СН, сърдечно 
недостатъчност; HTx, сърдечна трансплантация; ICD, имплантируем кардиовертер-дефибрилатор; МИ, миокарден инфаркт; NYHA, New York Heart Association; ПАХ, 
пулмонална артериална хипертония; ПХ, пулмонална хипертония.
a
Това проучване включва: (i) коронарен байпас (включително спешни процедури за остър инфаркт на миокарда), (ii) перкутанна коронарна интервенция (включително 
спешни процедури за остър МИ), (iii) остър МИ (МИ с ST–елевация и без ST–елевация) и (iv) остра миокардна исхемия без инфаркт (тропонин–отрицателна).

Депресивни симптоми се съобщават при 31% от лицата след МИ.136 

Честотата на депресията към момента на хоспитализацията е била 40% при жените под 60 години, в 

сравнение с 22% при мъжете от същата възрастова група. Сред тези над 60 години честотата е била 21% 

при жените и 15% при мъжете.137 

При 8580 души с ОКС от 22 европейски страни, ≥6 месеца след хоспитализацията,а депресивните 

симптоми са били по-чести при жените (32,3%), отколкото при мъжете (21,2%), с умерена/тежка депресия 

при 12,7% от жените и 7,4% от мъжете.138 

Клинично значима депресия е засегнала 21,5% от хората със СН, варирайки от 33,6% посредством 
 въпросници до 19,3% посредством интервюта с 11% в клас I до 42% в клас IV по NYHA.15

Депресията е била по-честа при жени с хронична СН (32,7% срещу 26,1%), с честота 11%–67% при жените 

и 7%–63% при мъжете, и нараснала до по-висок функционален клас IV по NYHA.15 

Депресията засяга 25%–35% от индивидите след HTx.139-141

Депресия е съобщена при 35% от индивидите преди трансплантация и 26,3% след трансплантация.140 

С депресия са 15%–39% от лицата с устройства за подпомагане на камерната система, като са надвишавали 

често клиничните граници, особено при по-възрастни хора.114,142 

Хората, преживели HTx, са имали по-рядко депресия от тези с механични подпомагащи устройства.143 

От лицата с ПМ 38% са покривали инвентарните критерии на Beck за значителна депресия.144 

Мета-анализите на случайните ефекти са показали клинично значима депресия при 15,4% (95% CI 

11,9%–18,9%) от хората с ICD във всички времеви точки след поставянето му.145 

Двугодишната честота на нововъзникнала депресия след имплантиране на ICD е била 11,3% в национален 

ICD регистър.146 

Депресивни симптоми са засегнали 20% от хората с ICD (12% леки, 6% умерени, 2% тежки). Умерената до 

тежка депресия е била по-честа при вторични профилактични показания и при хора, преживели ≥5 ICD 

шока.147 

Лицата с ACHD имат по-висока честота на депресия в сравнение с общата популация, с измерена честота 

24% спрямо 15%.149 Хората с ACHD са имали нисък и сравним риск от самоубийство с референтната 

При 2161 души с ПХ, докладваната сборна честота на депресията е била 28% (95% CI 20,5–36,8).134 

По-малки проучвания съобщават за честотата на депресията при лица с ПАХ, варираща от 9% до 70%, 

свързана с тежестта на заболяването.151-155 
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неблагоприятни резултати сред хората със ССЗ, е ограниченото 
участие в практики за самообслужване и липсата на придържане 
към лечението, тъй като депресията е свързана с предизвикател-
ства при самостоятелното управление на СС лекарства, 

 здравословния начин на живот, ECR и самообслужването.   
129,164–166

Kronish et al. съобщават, че хората с персистираща депресия са с 
50% по-малко склонни да се запишат в ECR програма в сравнение 

с тези без персистираща депресия.  Тези с персистираща 
167

депресия също показват по-ниски нива на придържане към отказа 
от тютюнопушене, приема на лекарства и упражненията. 
Неотдавнашно проучване с дневник показа, че в дните, когато 
посещаващите ECR лица, са имали повишени симптоми на 
депресия, те са упражнявали по-малка физическа активност и са 

 имали по-обездвижен начин на живот. В кохортно проучване 
168

на лица, претърпели ПКИ (n = 124 443), участниците с депресия 
са имали 10% до 20% по-малка вероятност да постигнат 
оптимално придържане към препоръчаните в ръководствата 

лекарства в сравнение с тези без депресия. И накрая, системен 
 

169

преглед на количествените проучвания показа, че дори леки до 
умерени нива на депресия са сигнификантно свързани със 

степента на придържане към лекарствата при хора със СН.
170 

CСЗ

ICD

ACHD

ПХ/ПАХ
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5.2.2. Тревожност

5.2.2.1. Честота на тревожност при лица със сърдечно-
съдови заболявания

  Системните прегледи и мета-анализи са установили, че 
разпространението на тревожността сред лицата със ССЗ варира 

от 28,9% до 32,9%.16, По-високи честоти са установени при 
171 

използването на въпросници (34,8% до 9%) в сравнение с 
клинично-диагностичните интервюта (17%). Най-високите нива 
на тревожно разстройство, базирани на диагностични 
интервюта, са докладвани при хора с недиференцирана гръдна 
болка или палпитации (19%). Тревожността е била по-честа при 

 жените в сравнение с мъжете (43% срещу 29,5%). Както при 
171

депресията, честотата на тревожността варира в зависимост от 
СС състояние, диагностичния метод и демографските данни на 
популацията.  представя примери за проучвания, Таблица 2
демонстриращи как честотите на тревожност варират в 
зависимост от състоянието, диагностичните методи и 
демографските данни на популацията.

Таблица 2 Честота на тревожността/симптомите на тревожност при лица със сърдечно-съдови заболявания

Данни за честотата

ОКС/След МИ

Хронична СН

Напреднала СН 
и след трансплантация

ПМ

ACHD, вродени сърдечни заболявания при възрастни; ОКС, остър коронарен синдром; ПМ, предсърдно мъждене; CABG, коронарен артериален байпас; CI, доверителен 
интервал; СС, сърдечно-съдов, а, о,и; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; HADS, Скала за болнична тревожност и депресия (Hospital Anxiety and Depression Scale); СН, 
сърдечна недостатъчност; ICD, имплантируем кардиовертер–дефибрилатор; МИ, миокарден инфаркт; OHCA, извънболничен сърдечен арест; ПАХ, пулмонална артериална 
хипертония; ПКИ, перкутанна коронарна интервенция; ПХ, пулмонална хипертония; СКАД, спонтанна коронарна артериална дисекация.
a
HADS скор за тревожност ≥8.

bНорвежка популация.

В международна кохорта от лица с CABG, ПКИ, след-МИ и ОКС ≥6 месеца след хоспитализацията, честотата на 

тревожността варира от 12% до 42% при мъжете и от 22% до 64%   при жените, с умерена до тежка тревожноста 

при 11% от мъжете и 23% от жените.138 

Три месеца след МИ, 10% са съобщили за висока тревожност, като спадането им до референтните 

популационни ниваb между 3 –18 месеца.172 

До 72% от хората със СН изпитват тревожност, като общите оценки сочат 56% за симптомите, 29% за клинично 
сигнификантната тревожност и 13,1% за тревожните разстройства. Разпространението е била по-честа в проуч-
ванията с повече участващи жени.174 Хората със СН са изправени пред по-висок риск от тревожност, като 23% 

 изпитват симптоми, а 32% имат едновременно тревожност и депресия.175

Според въпросника, при лица диагностицирани със СКАД 41% са имали лека тревожност, а 16% - умерена до 
тежка тревожност. По-високите резултати за тревожност са били по-чести при жени, по-млади индивиди, тези с 

.по-ниска устойчивост и тези, които са били по-близо до инцидента 173 

Хората с предсърдно мъждене (ПМ) са имали 28% базална честота на тревожност в сравнение с контролите, 

като симптомите са персистирали при 37% след 6 месеца. Сред лицата, подложени на кардиоверсия или 144 

аблация, 30% са съобщили за клинично значима тревожност.177 

Общата честота на тревожността сред преживелите HTx лица е била 11% (95% CI 3,8%–28,5%).176 

Сред оцелелите от OHCA, за тревожност се съобщава при 36% от жените при 20% от мъжете, с по-високи нива 

при по-младите жени (<55 години), отколкото при по-възрастните жени (43% спрямо 28%).178 

На 18 месеца след OHCA, 32% са имали симптоми на тревожност.179 

Мащабен регистър съобщава за 20% тревожност сред хората, преживели OHCA.180 

Мета-анализът за случайни ефекти установява клинично значима тревожност при 23% (95% CI 18,3%–27,0%) от 

хората с ICD при всяко изминало време след поставянето.145 

Честотата на нововъзникналата тревожност е била 15% 24 месец след имплантирането на ICD , при по-високи 

честоти при жените и в условията на вторична превенция.146,181 

Хората с ICDs и пейсмейкъри са показали подобно повишени нива на тревожност.148 

Един преглед установи, че симптомите на тревожност са често срещани непосредствено след СС събития или 
операция, както и по време на проследяването.182 

Честотата на тревожността е по-високо при хора с ACHD (13%) в сравнение с историческата кохорта от хора с 
неходжкинов лимфом и немски референтни стойности (6%).183 

Общо 24 проучвания с 2161 души с ПХ са съобщили за обща честота на тревожност 37% (95% CI 28,7–46,4).134 

По-малки проучвания съобщиха за честота на тревожност при хора с ПАХ, варираща от 9% до 58%, свързана с 
 тежестта на заболяването.151–154

Честотата на тревожност е била по-висока при хора с ПАХ, живеещи в градски райони, и при непушачи или 
въздържатели към алкохол в сравнение с техните връстници.154 
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5.2.2.2. Влияние на тревожността върху сърдечно-
съдовата прогноза

  Мета-анализ, оценяващ ефекта на тревожността върху СС 
резултати при над 30 000 души с КАБ, установи, че ефектът зависи 
от тайминга, като тревожността не е имало никакъв ефект през 
първите 2 месеца след остър коронарен синдром (ОКС), но е 
имал отрицателен ефект върху резултата при лица със стабилна 

 ИБС. Генерализираното тревожно разстройство, налично при 
19

5,5% от хората 3 месеца след остър МИ (ОМИ), е било свързано с 
двукратно повишен риск от нежелани резултати (СС инциденти и 
обща смъртност) по време на 10-годишния период на 

 проследяване. Симптомите на тревожност сами по себе си 
184

имат малък ефект върху изхода при СН, въпреки че 
съпътстващите тревожност и депресия увеличават риска от 

 повторна хоспитализация и смъртност при хора със СН.
185-187

Сред хората с имплантируем кардиовертер-дефибрилатор (ICD), 
тревожността се е оказала силен предиктор за смъртност с OR от 

4,17 в напречно национално проучване в Дания.
188 

5.2.2.3. Влияние на тревожността върху самолечени-
ето и придържането към медицинските предписания

  Интересното е, че тревожността, за разлика от депресията, 
може да насърчи хората да се придържат (напр. към 
медикаментозния режим) и може да има положителен ефект 

върху клиничния резултат при хора със ССЗ. Тревожните 
189,190 

разстройства обаче са свързани най-вече с нездравословен начин 
на живот, лошо придържане към промяна в начина на живот и по-
ниско участие в ECR. Едно възможно обяснение на тази 138 

тенденция е, че хората с тревожност са склонни да избягват 

напомняния за заболяването.
191 

5.2.3. Посттравматични стресови разстройства/ симп-
томи, предизвикани от сърдечно заболяване

5.2.3.1. Честота на пост-травматичните стресови 
разстройства при сърдечно-съдови заболявания

  PTSD, предизвикани от сърдечно заболяване, или 
посттравматични стресови симптоми (PTSS), определени като 
посттравматични симптоми до пълно разстройство, които 
възникват при остри СС събития или интервенция, имат 

хетерогенна честота сред различните видове ССЗ.  Таблица 3
представя примери за проучвания, демонстриращи как честотата 
на PTSD и PTSS варира в зависимост от състоянието, 
диагностичните методи и демографските характеристики на 
популацията.

5.2.3.2. Влияние на посттравматичното стресово 
разстройство върху сърдечно-съдовата прогноза

  PTSS, предизвикано от сърдечно-съдови заболявания, е 
свързано с множество неблагоприятни физически и 
емоционални последици, включително повишена обща 
психопатология и повишен смъртен риск. Въпреки това, поради 
предимно напречния или ретроспективен характер на 
съществуващите проучвания, разграничаването на ефектите на 
CDI-PTSS от тези на отключващото събитие остава 
предизвикателство. Въпреки това, връзката между CDI-PTSS и 
повишените нива на смъртност и СС събития подчертава 

необходимостта от по-нататъшни изследвания.
13 

  Проучвания, изследващи последиците от CDI-PTSS върху 
последващите MACE или общата смъртност, дават смесени 
резултати. Тежестта на симптомите на натрапливост (натрапчиви 
мисли или образи, свързани с травматичното събитие, кошмари и 
ретроспекции), измерена 1 месец след първи МИ, предсказва 

 рецидивираща MACE/обща смъртност 42 месеца по-късно.
198

Лицата със скор >11 при измерване на натрапчивостта чрез 

скалата за въздействие на събитието IES (Impact of Event Scale)  
199

са имали три пъти по-висок риск от развитие на MACE и по-
висока обща смъртност, отколкото тези с по-ниска стойност на 

 скалата при това струпване на симптомите. По същия начин, 
198

дисоциативните симптоми по време на хоспитализацията са 
 предсказали 15-годишна обща смъртност сред лицата с МИ, а 6 

200

месеца след събитието лицата със симптоми, свързани с 
посттравматично стресово разстройство (PTSD), са имали 
42%–50% честота на преживяване на други сериозни СС събития 
през следващите 6 месеца в сравнение с 26%–32% честота на 

 същите събития сред лица без PTSD. Други проучвания 
201

установяват, че PTSD, измерено 4 до 6 седмици след МИ, 9 

месеца по-късно не са били предсказващи за MACE.
202 
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Таблица 3 Честота на посттравматичното стресово разстройство/симптомите на посттравматичен стрес при 
хора със сърдечно-съдови заболявания

Данни за честотата

ОКС/След-МИ

Напреднала СН 
и след трансплантация

ICD

PTSD са клинично сигнификантни 12% , а честотата на PTSS е 0%–26% в зависимост от начина на 
измерването.13,192 

PTSD настъпва при 7%–20% от хората след АКБ.13 Разпространението на PTSD сред хора със СКАД 
варира от 28% до 35%.173,193 

 Честотата на PTSD е12%–38% при преживелите сърдечен арест. Преживелите ≥1 правилни ИКД 13,145,178

шокове е била независим рисков фактор за (OR 6.0; 95% CI 1.45–24.63; P < 0.013).194 

Едно проучване е установило по-висока честота на PTSD при хора с ICD, преживели електрически 

бури, в сравнение с лица, които не са преживели такива бури.195 

 PTSD се среща при 11%–19% от хората след HTx.
13

При лица с ACHD, в зависимост от измерването и географския регион, Честотата на посттравматичното 
стресово разстройство (PTSD ), е варирала от 1% до 30%.196,197 

При жени и лица с множество медицински посещения без психо-социална интервенция, е по-вероятно 
 да имат PTSD.196

ACHD, вродени сърдечни болести при възрастно; ОКС, остър коронарен синдром; CABG, коронарен артериален байпас; CI, доверителен интервал; ССЗ, сърдечно-съдово 

заболяване; СН, сърдечна недостатъчност; HTx,сърдечна трансплантация; ICD, имплантируем кардиовертер–дефибрилатор; МИ, миокарден инфаркт; OR, коефициент на 

вероятност; PTSD, посттравматично стресово разстройство; PTSS, посттравматичен стресов синдром; СКАД, спонтанна коронарна артериална дисекация.
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PTSD, индуциранf от сърдечно заболяване, предсказва 
нефатални повторни хоспитализации, свързани със ССЗ, от 1 до 4 

години след преди посочен МИ.  Нарастващите нива на CDI-
203

PTSS, измерени чрез скалата за симптоми на IES и симптомната 
  скала PTSD, са свързани с повторни хоспитализации за ССЗ.

204 205

Освен това, хората с PTSS, докладван с IES, са над два пъти по-
склонни към повторна хоспитализация през годината след 

 прекаран МИ, отколкото тези без PTSD. Други проучвания 
206

обаче показват, че PTSD, измерен чрез скалата за посттравма-
тична диагностика (Post-traumatic Diagnostic Scale), може да не е 
свързано с честотата на повторните хоспитализации свързани 

 със ССЗ.
207

5.2.3.3. Влияние на посттравматичното стресово 
разстройство върху самоконтрола и спазването на 
медицинските препоръки

  Доказателствата за и не-придържане са смесени, като някои 
 проучвания показват положителни връзки, а други не.

201,206,208–210

Въпреки това, по-силни доказателства свързват с не-придържане 
към назначенията и физическата активност.

5.2.4. Самота и условия на живот

В проучване с напречен разрез на хоспитализирани лица с 
различни видове ССЗ, самотата, измерена при изписване, е била 
свързана със значително по-лоши резултати при мъжете и 

 жените. Нещо повече, самотата е предсказала риска от обща 
211

смъртност, който е почти три пъти по-висок сред жените и два 
пъти сред мъжете. Самотният живот предсказва риск от СС 

 събития само при мъжете (HR 1,39; 95% CI 1,05–1,85). В 
211

проспективно рандомизирано контролирано изпитване (РКИ) 
при лица със стабилна ИБС, самотният живот е бил свързан с по-
висок риск от СС смърт и за комбиниран първичен краен 
показател за нефатален МИ или нефатален инсулт. Съпру-
жеството, в сравнение с вдовството, е свързано с по-нисък риск 

от СС смърт и комбиниран първичен краен показател.
212 

5.2.5. Хроничен стрес

   Хроничният стрес, дефиниран като преживяване на физически 
и емоционален дисбаланс, обусловен от житейски събития и 
условия, се установява при 58% от хората със ССЗ на базата на 
системен преглед (пет проучвания, n = 533).16 Голямо 
обсервационно проучване (n = 3572) съобщава, че усещането за 
стрес е значително по-високо при жените в сравнение с мъжете в 

 началото и 1 месец след МИ Усетеният хроничен стрес е 
213

свързан с по-лошо възстановяване на общото QoL и психичното 

състояние сред хората с миокарден инфаркт.
213 

  Последните проучвания са фокусирани върху концепцията за 
СС дистрес, дефиниран като 'по-скоро персистиращо негативно 
емоционално състояние, отколкото преходно състояние; 
обхващащо множество психо-социални области; което поставя 
под въпрос способността на човек да се справи с живота със 
сърдечното си състояние, лечението на това състояние и 
произтичащите от него промени в ежедневието; поставя под 
въпрос и усещането на лицето за себе си и бъдещата си 

 ориентация'. Това проучване, чрез използване на кратката 
214

форма на инвентаризацията за сърдечен дистрес (CDI-SF, Cardiac 
Distress Inventory-Short Form), установи значително по-високи 

 скорове CDI-SF сред по-младите хора и жените. Лицата със СН 
214

и повишени стресови нива могат да претърпят по-предизвика-
телна траектория на заболяването, характеризираща се с QoL и 

 повишена податливост към нежелани събития. Всъщност, 
215

хората със СН, съобщаващи за високи нива на стрес, са били с по-
висока вероятност от нежелани събития в периода на 

проучване.
216 

5.3. Обръщане към нуждите от психично 
здраве на неформалните лица, които 
полагат грижи за хора със сърдечно-
съдово заболяване

   След поставянето на първоначалната диагноза, лицата може да 
бъдат помолени да въведат съществени промени в начина си на 
живот, за да намалят СС риск, да предотвратят по-нататъшното 

развитие на заболяването и да подобрят QoL.  Справянето със 
217

ССЗ и възприемането на нови навици може да се окаже 
предизвикателство, а за възрастните основният източник на 
подкрепа често идва от техните неформални болногледачи, най-

вече техните партньори.  Партньорите обикновено са най-
218,219

наличните и достъпни лица за подкрепа, физическа по време на 
хоспитализациите и медицинските посещения, у дома и в 

 емоционален план.
220

  Усилията при полагане на грижи от страна на неформалните 
болногледачи могат да окажат значително влияние върху самите 

тях.  Осигуряването на емоционална и осезаема подкрепа на 
31,35

пациента, за да се справя със ССЗ, може да доведе до 
емоционално и/или физическо натоварване за болногледача. 
Някои проучвания са идентифицирали рискове за психичното 
здраве, като повишени нива на тревожност, депресия или сред 

 болногледачите в контекста на ССЗ. Неотдавнашен 
31-33,220

 преглед показва, че ниските до умерени нива на дистрес се 
221

срещат често сред болногледачите на лица с КАБ (честотата 
варира от 6% до 67% от болногледачите). Болногледачите, които 
се грижат за лица със СН, се справят със значително по-високи 
физически и психологически рискове за здравето в сравнение с 

 хората, които не се грижат за тях В контекста на имплантиране 
222

на VAD, съпрузите имат по-високи нива на тревожност в 
 сравнение с лицето с VAD, както и по-ниско психическо 

223

качество на живот в резултат на свързаните с VAD нарушения в 

сексуалната активност.
224 

  Въпреки обширната литература ,която документира 
неблагоприятните ефекти от полагането на грижи, лицето със 
ССЗ се разглежда като единствен обект на внимание и 
изключителен получател на грижи, като по този начин се 

 пренебрегват нуждите на неформалния болногледач.
34

Необходима е промяна в здравните системи от единствено 
фокусиране върху отделните лица към възприемане на 
холистичен подход, който включва пациентите и техните 
семейства. Семейните болногледачи са важни сътрудници, тъй 
като те често гарантират, че пациентите могат да осъществят 
промяна в живота си и да се придържат към плановете им за 
лечение. Обучението и подкрепата на неформалните 
болногледачи представлява не само механизъм за подобряване 
на дългосрочните резултати, но и средство за намаляване на 
разходите за здравеопазване чрез избягване на повтарящи се 

ангажименти със здравната система.  Най-важното е, че 
225,226

грижите за неформалните болногледачи са не само от полза за 
човека, който живее със ССЗ, но и намаляват медицинските 
разходи и са отражение на холистичния подход към СС практика. 
Чрез подкрепа на неформалните болногледачи се насърчава 
състрадателна и устойчива здравна система за овладяване на ССЗ, 
което има съществено значение за дългосрочния успех. 
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Фигура 6 Предложения за подкрепа на неформалните болногледачи на хора, живеещи със сърдечно-съдови заболявания.

Изслушване

Успокояване

Подпомагане

Поощрение

Насочване

Неформалните болногледачи трябва да бъдат чути, тъй като те са безценен 

източник на информация и често преживяват много дистрес

Болногледачите трябва да бъдат успокоени, че не са сами и че техните 

емоционални реакции са валидни, както и важни

Болногледачите се нуждаят от помощ, за да придобият нови познания, организи-

рана информация, продължаващи лечебните инструкции и въвеждане на промени 

в начина на живот

Болногледачите трябва да бъдат поощрени да осигурят подходяща и социална 

подкрепа за пациента, както и за себе си

Болногледачите трябва да бъдат насочени към подходящи служби, които 

поддържат техните здравни и социални нужди

Различните членове на психо-сърдечния тим взаимодействат с 
неформалните болногледачи на различни нива. Всеки член на 
екипа трябва да е наясно с предизвикателствата, пред които са 
изправени тези, които се грижат за човек, живеещ със ССЗ. 

5.4. Обобщение на раздела и консенсус-
ни заявления за управление от Раздел 5

Фигура 6 очертава специфични действия, които членовете на 
психо-сърдечния тим могат да предприемат, за да оценят и 
облекчат дистреса на болногледачите.

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

©
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РЕЗЮМЕ НА РАЗДЕЛА

Съществува многопосочна връзка между ССЗ и психичните състо-
яния, като депресия, тревожност и посттравматично стресово 
разстройство (PTSD), които водят до взаимни увеличения на риска

Психичните състояния при хора със ССЗ, като например депресия-
та, могат да повлияят негативно на самоконтрола, включително 
придържането към медикаментозно лечение и промените в начина 
на живот, и са свързани с по-лоши резултати.
Ефектите от тревожността и посттравматичното стресово разст-
ройство върху придържането към лечението и СС резултати са по-
малко ясни и биха могли да зависят от времетраенето.
Болногледачите играят съществена роля в подкрепата на членовете 
на техните семейства, които се справят със ССЗ за въвеждане на 
трайни промени в начина на живот и придържане към плановете за 
лечение: оценката и подкрепата на благосъстоянието на болногле-
дачите е от полза и за двете страни.

ЗАЯВЛЕНИЯ ЗА ЛЕЧЕБЕН КОНСЕНСУС

(i)  Разумно е да се направи оценка на депресията, тревожността и пост-

     травматичното стресово разстройство (PTSD) при хора с установено 

     ССЗ, тъй като те са широко разпространени и влияят на резултатите, и 

     незабавно да се насочват към специалист, когато е необходимо.

(ii)  Хроничният стрес и самотността са свързани с отрицателен изход 

      при хора със ССЗ и трябва да доведат до своевременно насочване 

      към специалист, ако бъдат установени по време на клиничната оценка.

(iii)  В холистичния подход към психичното и СС се препоръчва нефор.

      мална оценка и подкрепа на благосъстоянието на болногледачите.

6. Идентификация, превенция и 
управление на проблемите с 
психичното здраве при хора със 
сърдечно-съдови заболявания

6.1. Осъзнаване на нуждите при хората 
със сърдечно-съдови заболявания

  Депресията и тревожността могат лесно да бъдат 
пренебрегнати в рутинните грижи за хора със ССЗ и/или да бъдат 
счетени за "нормални" реакции към клиничната и прогностична 
тежест на заболяването им. Като се има предвид високата 
разпространеност на психичните заболявания сред хората със 
ССЗ и въздействието й върху резултатите и придържането към 
лечението, възможността за оценка на състоянието на 
психичното здраве в даден момент по време на професионални 
срещи може да се счита за подходяща стратегия за подобряване 
на здравето. Хората със ССЗ с потенциални симптоми на 
психични разстройства трябва да преминат през официален 
скрининг и поне при хора със ССЗ трябва да се прилага нисък 
праг на официален скрининг за симптоми на психично здраве.

Наскоро публикуваният ръкопис "Как се чувства наистина вашият 
пациент: емоционалната среда на сърдечна диагноза," написан от 

хора със ССЗ, осветлява техния опит.  В този текст хората, 
30

справящи се със ССЗ, подчертават предизвикателствата, пред 
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които са изправени при поставяне на диагнозата, пропуските в 
 грижите и неудовлетворените нужди. Очертани са приоритети, 

30

като например необходимостта от достъпна, персонализирана и 

дългосрочна мултидисциплинарна мрежа за подкрепа при 

поискване. Предложения за създаване на най-добрата възможна 

система за ориентирана към личността подкрепа и компонентите 

за дългосрочна подкрепа са посочени във . Фигура 7

Допълнителният опит на хора, справящи се със ССЗ, представен 

в придружаващия текст "Клинични случаи и перспективи на 

пациентите" подчертава допълнително значението на 

интегрираната оценка на психичното здраве в грижите за ССЗ.

Фигура 7 Визуализация на системата за подкрепа "до поискване" за хора със сърдечно-съдови заболявания за подобряване на психичното 

здраве. В готовност екип за подкрепа при сърдечно-съдови заболявания. Хората със ССЗ, членовете на семейството и болногледачите имат 

достъп до съответните здравни или сродни специалисти, или други ресурси подходящи за техните непосредствени нужди. Процесът е цикличен, 
 което позволява при необходимост повторен достъп. Адаптирано от Mindham et al. с разрешение.30
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6.2. Идентификация и скрининг

   Снемането на клинична анамнеза дава възможност за оценка на 

потенциални симптоми и всяка анамнеза за психични 

заболявания. Разговорите по време на клиничния курс дават 

допълнителни възможности за идентифициране на неразпознати 

преди това симптоми, поява на нови трудности, прояви на 

психични състояния или нужда от помощ. Те може да показват 

необходимост от повече образование, свързано със 

състоянието/ята им, или подкрепа от социални служби, което не 

е необичайно при хора със ССЗ.
227 

  За да се гарантира, че хората се изследват и лекуват за 

потенциални психични състояния в допълнение към 

подлежащото им ССЗ, е необходимо да се обмисли: (i) кой ще 

направи скрининга, (ii) кога трябва да се извърши скринингът, (iii) 

какви инструменти за скрининг трябва да се използват и (iv) колко 

често трябва да се прави скрининг ( ). Като се взема Фигура 8

предвид, че ресурсите може да варират в различни страни, 

болници, специализирани и общи практики, малко вероятно е да 

проработи универсален подход. Колаборацията със специалисти 

по психично здраве (психо-сърдечен тим) може да подкрепи 

разработването на протокол за скрининг и насочване на 

пациентите на базата на тежестта на психичните заболявания и 

локалната ситуация. В идеалния случай, скринингът за 

тревожност и депресия трябва да се провежда след поставяне на 

нова диагноза на ССЗ или остро СС събитие, поне веднъж по 

време на проследяването и периодично (напр. годишно или 

когато има клинични показания). Кратките двукомпонентни 

скринингови измервания гарантират, че времето, необходимо за 

първоначален скрининг, е ограничено (вж. Раздел 5.2.1).

  Кога трябва да се извърши скринингът? След нова диагноза за 

ССЗ или остро СС събитие, периодично, най-малко веднъж по 

време на проследяването или когато има клинични показания.

 Как трябва да се извършва скринингът? Чрез използване на 

валиден и надежден инструмент за кратък скрининг, подходящ за 

обстановката и контекста.

 Кой трябва да извършва скрининг? Всеки член на психо-

сърдечния мултидисциплинарен тим, който е правилно подбран 

за това.

  Трябва да се отбележи, че скринингът сам по себе си не помага 

на хората със ССЗ, но включва отговорност за справяне с 

проблема и предоставяне на подходящи възможности за 

насочване и лечение. Освен това е важно да се признае, че 

скринингът е свързан с психологически вреди (тревожност и 

безпокойство), които остават недостатъчно проучени в 
 контекста на ССЗ. Предложение за това кой, кога и как да 

228

извършва скрининг за психични състояния при хора със ССЗ е 

илюстрирано във .Фигура 8

6.2.1. Оценка на депресията и тревожността

   Двуточковите методи за скрининг, чието попълване отнема 

само няколко минути, са най-лесният начин за оценка на 

депресията и тревожността. Подчертаваме три показателя: 

въпросник на Whooley, Въпросника за здравето на пациента 

(PHQ)-2 и Генерализирано нарушение на тревожността (GAD-2, 

Generalized Anxiety Disorder-2). Положителните резултати от 

скрининга показват необходимост от по-обширно скринингово 

измерване. Въпросникът на Whooley е двуелементен скринингов 

инструмент за идентификация на депресията, който е показал 
 висока чувствителност и умерена специфичност, което прави 
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Фигура 8 Скрининг за психични състояния при хора със сърдечно-съдови заболявания. ССЗ, сърдечно-съдово заболяване; 

GAD, генерализирано тревожно разстройство; PHQ - въпросник за здравето на пациента.

След ново ССЗ, диагноза/инцидент, 
периодично и при клинични индикации

Кога

Как

Кой

 Скриниг по време на 
 клинични контакти
 Стартиране с въпросник 
 с 2 точки

При позитивна първа 
проверка, официален 
скрининг с GAD-7, PHQ-9 или 
други потвърдени методи

Дискутиране на резултатите 
и плана за грижи с пациента,
семейството, болногледача

 Консултация с психо-сърдечния тим 
 за насочване на пациента и подкрепа
 Вземете предвид предпочитанията 
на пациента/болногледача

Членове на мултидисциплинарния
психо-сърдечен тим
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Измерване

Симптоми на тревожност Симптоми на депресия

(1)

(2)

(3)

След актуализирана диагноза на ССЗ, СС събитие или 
процедура. Може да се случи по време на 
хоспитализацията.

При проследяване (напр. ежегодно), за да се определи 
промяната спрямо базалното ниво или предишното 
измерване.

По всяко време, на базата на клинична преценка. 

©
 E

SC
 2

0
2
5

bGAD-2 b PHQ-2

≥2 точки

Чувствителност 95% (95% CI 88–97) 91% 97%

65% (95% CI 56–74) 37% 48% ©
 E

SC
 2

0
2
5

този инструмент полезно средство за първоначален скрининг за 
 депресия:

32,230-233

Въпросникът на Whooley
229 

(i) През последния месец, често ли сте се чувствали потиснат, 

депресиран или безнадежден?

(ii) През последния месец, често ли сте били обезпокоени от 

липса на интерес или не сте изпитвали удоволствие от правенето 

на нещо?

'Да' за единия (или и двата) въпроса = положителен тест 

(необходима е допълнителна оценка).

'Не' на двата въпроса = отрицателен тест (няма депресия).

   Двуточковият и седем-точковият въпросници за GAD, както и 

двуелементните и девет-елементните PHQ инструменти за 

депресия се използват широко с добра чувствителност и 

специфичност при хора със ССЗ. GAD и PHQ са преведени 
234–237 

на много езици и използването им не изисква лицензионно 

споразумение. Техните психо-метрични свойства са показани в 

Таблица 4.

  Макар че изборът на скринингов инструмент може да бъде 

трудна задача, генеричните въпросници се използват широко. 

Ключово е да се намери скринингов инструмент, който е валиден 

и надежден за хора със ССЗ. Скалата за болнична тревожност и 

депресия (HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale) се 

използва широко, включително при хора със ССЗ в болнична и 

амбулаторна обстановка. Използването на HADS обаче изисква 

лицензионна такса. Съвместното изявление на дружествата на 

ЕКД относно докладваните от пациентите резултати, посочено в 
 част 5.1.1, формулира също така, че Въпросникът за сърдечна 
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тревожност, Скалата за сърдечна депресия и сърдечния дистрес 

(Cardiac Anxiety Questionnaire, Cardiac Depression Scale, and 

Cardiac Distress) могат да се разглеждат като възможни мерки.

Нарушенията на психичното здраве могат да се развият с 

течение на времето и да бъдат епизодични. Следователно, 

специалистите, участващи в дългосрочното лечение на хора със 

ССЗ, трябва да са наясно с тяхното психично благополучие и 

неговите промени, така че в идеалния случай оценката му трябва 

да бъде безпроблемно интегрирана в рутинните грижи 

( ). Допълнителни данни онлайн, Таблици S4–S6, Таблица 5

предлагат примери за насочени въпроси, които биха могли да 

бъдат полезни за справяне със специфични аспекти на 

депресията, тревожността и посттравматичното стресово 

разстройство по време на клиничната среща.

   Интензивността на симптомите може също да се променя с 

течение на времето. Скорошно проучване на хора без дистрес по 

време на имплантиране на ICD установи, че 14,5% са развили 

нововъзникнала тревожност, а 11,3% – нововъзникнала депресия 

при 24-месечно проследяване.146 Един знак, който може да бъде 

полезен, е да се следят резултатите по време на първия скрининг 

(напр. при имплантиране на ICD), тъй като хората с висок скор по 

това време е по-вероятно да имат и повишен скор при 

проследяване.
240 

   Стойността на рутинния скрининг все още е обект на дебати, 

поради което строгите задължителни мерки са били избягвани. 

Рандомизираното контролирано проучване "Сравнение на 

интервенциите при депресия след остър коронарен синдром: 

Качество на живот" (CODIACS-QoL, Comparison of Depression 

Interventions After Acute Coronary Syndrome: Quality of Life) е 

едно от малкото проучвания, при които скринингът за депресия в 

рамките на 2–12 месеца след ОКС, със или без предоставяне на 

лечение против депресията, не е показал промяна на годините 

живот с коригирано качество, броя на дните без депресия, нито е 
 довел до вреда. Въпреки това, европейските и американските 
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указания препоръчват оценка и скрининг за депресия и 

тревожност (обикновено по време на хоспитализацията), 
 въпреки че не уточняват колко да са чести. Следователно, 

132,241–244

оптимално време за скрининг при различни СС заболявания не е 

установено. Работната група счита за разумно да се провежда 

скрининг на лицата след нова диагноза на ССЗ или СС събитие, 

след това – периодично (напр. всяка година и най-малко веднъж 

по време на проследяването) и когато клиничната преценка 

показва, че е необходим ( ). Скрининг може да се Таблица 5

Таблица 4 Психо-метрични свойства на скрининговите инструменти за тревожност и на депресивните с
имптоми

Психо-метрични свойства а Въпроси на Whooley

Специфичност

CI, доверителен интервал; GAD, Генерализирано тревожно разстройство (Generalized Anxiety Disorder); PHQ, Въпросник за здравето на пациента (Patient Health Questionnaire).
a
Валидизиран в популация без рестрикция, т.е. не е специфичен за ССЗ.
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b  Валидизиран в австралийска популация.
238

Таблица 5 Тайминг и инструменти за скрининг на тревожността и симптомите на депресия

Тайминг на скрининга

GAD-2 последван от GAD-7, 

ако първият е позитивен 

PHQ-2 последван от PHQ-9, 

ако първият е позитивен

СС, сърдечно-съдов; ССЗ, сърдечно-съдова болест; GAD, Генерализирано нарушение на тревожността (Generalized Anxiety Disorder); PHQ, Въпросник за сърдечното 
здраве на пациента (Patient Health Questionnaire).
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проведе по време на хоспитализацията, ако времетраенето 
позволява.

6.2.2. Предлаган подход за скрининг на хора със 
сърдечно-съдови заболявания за психологичен 
дистрес, депресия и тревожност
   Има два начина, по които хората могат да бъдат оценени: (i) 
чрез клинично диагностично интервю или (ii) скрининг чрез 
въпросник, който може да идентифицира нивата на симптомите, 
но не и да постави диагноза.
   В клиничната практика диагностичното интервю може да трае 
много време, да изисква специфична експертиза и следователно е 
вероятно да е неприемливо да се провежда като рутинна 
практика в повечето клинични условия. Въпреки това, като се има 
предвид, че повишените резултати на скрининговия въпросник, 
както и диагнозата депресия или тревожност, увеличават риска от 
заболеваемост, смъртност и QoL, въпросниците са разумна 
отправна точка. Високите резултати при използване на 
скринингов метод би трябвало да доведат до насочване към 
специалист по психично здраве за оценка и/или диагноза. 
Въпросниците също така предоставят средства за наблюдение на 
промените в симптомите във времето. Както бе отбелязано по-
рано, има няколко варианта по отношение на въпросниците, от 
които да избирате, и е важно да се знае надеждността, 
валидността и правилното използване на средствата. 

6.2.3. Предизвикателства при специфични сърдечно-
съдови заболявания
   При хора със СН, депресията и тревожността могат лесно да 
бъдат пренебрегнати при рутинни грижи поради припокриващи 
се симптоми, като умора, апатия, липса на енергия и нарушения 
на съня. По този начин съществува риск хората със СН, както и 
здравните специалисти, да интерпретират погрешно ситуацията. 
Депресията и тревожността също могат да се считат за 
'нормални' реакции към клиничното и прогностично 
обременяване със СН. Въпреки че по време на хоспитализацията 
и проследяването се препоръчва рутинен скрининг за психични 
състояния с помощта на ва лидирани въпросници и 

инструменти, все още не е ясно кога и къде да се провежда 
29,241 

скрининг за лица със СН. Диагнозата на психичните състояния 
може да бъде повлияна и от постоянните колебания на 
симптомите на СН, които могат да повлияят настроението и 

 психологията.241,245,246

    Психо-социалната оценка е съществен компонент от оценката 
на кандидатите за VAD, насочена главно към идентифициране на 
целите за лечение и подобрение преди процедурата, но също 
така и към идентифициране на потенциални противопоказания 
при някои кандидати (напр. неконтролирани психиатрични 
състояния, постоянно неспазване на лечението, злоупотреба с 
активни вещества). Консенсусен документ относно психо-

социалната оценка при напреднала сърдечна недостатъчност,  
247

одобрен от множество общества, определя основните области 
за оценка като:
· Рискови фактори за лоши резултати след HTx или VAD.
· Способност за участие във вземането на решения. 
· Лични и екологични ресурси.
· Способност за използване на VAD.
За психо-социална оценка при HTx са използвани два скора: 
PACT (Psychosocial Assessment of Candidates for Transplantation, 
Психосоциална оценка на кандидатите за трансплантация) и 
SIPAT (Stanford Integrated Psychosocial Assessment for 
Transplantation, Станфордската интегрирана психосоциална 
оценка за трансплантация). И двете показват добър 

прогностичен капацитет за идентифициране на хора с риск от 
неспазване на режима след HTx и психо-социа лни 

 усложнения, въпреки че въздействието им върху клиничния 
248,249

изход е неясно. Тези инструменти не са валидирани в 
популацията с VAD.
  При лица с белодробна хипертония (БХ), поради високата 
честота на депресия и тревожност (вж. Раздел 5, ) Таблици 1 и 2
е необходима оценка на качеството на живот и психичното 
здраве, но липсват доказателства за идеалното време или 
специфичен метод. HADS може да бъде полезен инструмент, тъй 
като е бил в състояние да изключи тревожността и депресивното 
разстройство с отрицателна прогностична стойност 90% при 

популация с ПХ.
250 

6.2.4. Оценка на субективното благополучие и 
качеството на живота

    Въпросникът на СЗО-5, който е достъпен на 30 езика, може 
251,252

да се използва за оценка на SWB и не изисква лицензионна такса. 
Процентен скор <50 (или суров скор <13) е предложен като 
гранична стойност за лошо психично благополучие и като 
индикация за допълнителна оценка за възможно наличие на 
психично състояние (напр. депресивно разстройство).
   Докладваните от пациента измерители, като например QoL, се 
считат за съществени в клиничната практика, както и в 
клиничните изпитвания, като начини за оценка на симптомите, 
функцията, благосъстоянието, перспективите и неразкритите 
проблеми. Има няколко специфични за заболяването 
инструмента за QoL, валидни при специфични състояния като 
СН ИБС, ПМ, вродени сърдечни заболявания и ПХ. Често се 
използват и генерични измерители, като въпросниците Short-
Form 12 или 36, или EuroQol 5-Dimension (EQ-5D). Повечето 
инструменти за QoL включват елементи, свързани с психичното, 
както и с физическото здраве, които могат да предупредят 
медицинския специалист за необходимост от скрининг за 
психични състояния. Тези инструменти са включени в 
електронните медицински досиета при някои системи, но 
прилагането на редовна оценка на QoL е възпрепятствано от 
ограничената интеграция в клиничната практика и интерпрета-
цията на скоровете. Електронните медицински досиета и 
автоматизираните системи обаче би трябвало в бъдеще да 
опростят оценката на благосъстоянието, QoL и психичните 
състояния на редовни интервали. Пълен списък на тези мерки 
може да бъде намерен в неотдавнашно заявление на ЕКД в 
'Поставяне на резултатите, докладвани от пациентите, в центъра 

на СС клинична практика'.
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6.3. Лечение на психични състояния при 
хора със сърдечно-съдови заболявания

  Вземайки предвид негативното въздействие на по-лошото 
психично здраве върху спазването на медикаментозното лечение 
и начина на живот, QoL, прогнозата и разходите, лицата с 
повишен симптомен скор на тревожност по въпросниците за 
тревожност и/или въпросника за депресия, както и тези с 
диагноза тревожно разстройство, депресия или PTSD, трябва да 
се считат за потенциални кандидати за лечение. Въпреки 
оскъдността на доказателствата, че хората със ССЗ скринирани за 
тревожност и депресия и лекувани впоследствие, имат по-добра 

 прогноза , има малък брой обещаващи проучвания. 
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Ретроспективно кохортно проучване на хора с депресия, които 
са получили психотерапия посредством услугите на първичната 
медицинска помощ (n = 636 955), докладва, че подобренията в 
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депресивните симптоми, произведени от интервенцията, са били 

свързани с по-нисък риск за възникване на ССЗ, независимо от 

причината (HR 0,88; 95% CI 0,86–0,89). Под-анализите показват, 
 че връзката е по-голяма при тези на възраст <60 години.

253

Разпознавайки различните нива на стрес, тревожност, депресия и 

посттравматично стресово разстройство, и следователно 

различните нужди по отношение на лечението, поетапният 

подход към грижите ( ) би бил един от начините за Фигура 9
 развитие. Поетапните грижи отчитат предпочитанията на 

254-257

хората и могат да бъдат адаптирани към тежестта на симптомите 

и наличните ресурси, но не означава, че всички по-ранни стъпки 

трябва да бъдат предприети, преди да се получи достъп до 

подкрепа от по-високо ниво.

6.3.1. Комуникация, образование и подкрепа на лица с 

психични заболявания и сърдечно-съдово заболяване

   Ефективната комуникация е крайъгълен камък в предоставянето 

на здравни грижи, насърчаването на грижи, ориентирани към 

личността, и справянето със сложното взаимодействие между 
 психичното и физическото здраве. Пропорционалният стрес, 
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Фигура 9 Модел на стъпаловидни грижи за оценка и лечение на психични състояния при хора със сърдечно-съдово заболяване.

СС - сърдечно-съдови; ССЗ - сърдечно-съдови заболявания; GAD, Генерализирано тревожно разстройство (Generalized Anxiety Disorder); PHQ, 
Въпросник за здравето на пациента (Patient Health Questionnaire). Адаптирано по Pedersen et al с разрешение.254

тревожността или страхът могат да бъдат нормални реакции след 

диагностициране на ССЗ, остри СС инциденти, СС процедури 

или интервенции или техните усложнения. Емпатията и 

активното изслушване са от съществено значение за разбирането 

на потенциалните трудности и тревоги, с които може да се 

сблъска човекът със ССЗ и членовете на неговото семейство. 

Важно е да се признае, че трудностите могат да се дължат не само 

на физическите последици от ССЗ или неговата терапия. 

Ефективната комуникация е крайъгълен камък в предоставянето 

на здравни грижи, насърчаването на грижи, ориентирани към 

личността, и справянето със сложното взаимодействие между 
 психичното и физическото здраве. Пропорционалният стрес, 
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тревожността или страхът могат да бъдат нормални реакции след 

диагностициране на ССЗ, остри СС инциденти, СС процедури 

или интервенции или техните усложнения. Емпатията и 

активното изслушване са от съществено значение за разбирането 

на потенциалните трудности и тревоги, с които може да се 

сблъска човекът със ССЗ и членовете на неговото семейство. 

Важно е да се признае, че трудностите могат да се дължат не само 
 на физическите последици от ССЗ или неговата терапия.
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Кой 
пациент

Всички пациенти 
със ССЗ

Пациенти с позитивен 
начален скрининг

Пациенти с тежка 
психична болест

Засилено участие на психо-сърдечния тим

Промени в начина на живот и психо-обучение

Какво

Кой

Кога

Оценка на психичното здраве 
двуизмерна мярка PHQ-2, 

GAD-2 или въпроси на Whooley

Насочване за диагностична
 оценка и оптимално 

лечение

Фармакологично и 
не-фармакологично 

лечение

Първични грижи или
 тима за СС грижи

Психо-сърдечен тим 
или специалист по 
психично здраве

Психо-сърдечен тим 
или специалист по 
психично здраве

По време на диагностициране 
според клиничните нужди

По време на откриването
 според клиничните 

нужди

След ново диагноза 
или събитие и 
периодично
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  Откритият диалог с лицата със ССЗ, семейството и 

болногледачите, който е съобразен с тяхната възраст, културно 
 ниво, убеждения и предпочитания, е от съществено значение.
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Отговарянето на въпроси, разрешаването на съмнения и 

изясняването на неясноти е ключов аспект на терапевтичните 

взаимоотношения и може да помогне за предотвратяване на 
 недоразумения и ирационални страхове. Макар че в 

261

програмите за интензивно лечение (ECR) има повече време и 

възможности за комуникация, това може да е трудно за 

осъществяване в условията на остра или интензивна помощ и в 

амбулаторните грижи, където времето е постоянно недоста-

тъчно. В тези условия трябва да бъде осигурено време за 

висококачествена комуникация.

  Множество индивидуални, професионални, специфични за 

състоянието и организационни фактори, включително здравна 

грамотност, проблеми с психичното здраве и недостиг на 

времето, влияят върху качеството на комуникацията. Въздей-

ствието на психичното здраве върху комуникацията може да 

бъде особено силно при хора със сърдечно-съдови заболявания 

(SMI). Споделеното вземане на решения (SDM), при което 

лицето, което се бори със ССЗ и специалистите обсъждат 

доказателствата и възможностите за лечение, както и хората, 

получаващи подкрепа при вземането на информирани решения, 

са зависими от добрата комуникация. Системният преглед и 

мета-анализът на интервенциите с цел увеличаване на SDM при 

ССЗ установиха, че интервенциите са намалили конфликта при 

вземането на решения и са увеличили познанията за широк 

спектър от ССЗ състояния и форми.
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  Състраданието при грижите за ССЗ е важен елемент в 

комуникацията и разбирането. Повече информация за 

състрадателните грижи може да бъде намерена в Допълнителни 

данни онлайн и Таблица S7. Участието на болногледачите и 

семейството може да подобри психичното благополучие и СС 

резултати; може да има нужда от промяна в парадигмата при 

организацията на грижите, за да бъде включена социалната среда 

на лицето в лечението. Повече информация може да бъде 

намерена в Допълнителни данни онлайн.

6.3.2. Психологични интервенции

  При хора със ССЗ като терапия се предлага широка гама от 

стратегии, от когнитивно-поведенческа терапия (КПТ), психо-

обучение и базирани на осъзнатост техники до програми за 

промяна в начина на живот и групи за подкрепа, включително 

интернет-базирани интервенции и мобилни здравни (mHealth) 

решения.
263 

6.3.3. Психо-обучение
   Психо-обучението е интервенция със структуриран трансфер 

на знания за дадено заболяване и неговото лечение, 

интегриращи емоционални и мотивационни аспекти, за да се 

даде възможност на хората да се справят с болестта и да 
 подобрят придържането към лечението и ефективността му. То 
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се счита за важна компонента на лечението при медицински, 
 както и при психични заболявания. Психо-образователният 
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подход вече е вграден в множество условия на грижи за СС, 

включително ECR и програми за вторична превенция. Това 

включва обучение относно подлежащото заболяване и 

настоящите рискови фактори, както и предложения за промени в 

начина на живот. На базата на резултатите от скорошен синтез на 

РКП (n = 8748 души след МИ или реваскуларизация), психо-

образователният подход трябва да интегрира няколко начина на 

 прилагане и за предпочитане да продължи най-малко 3 месеца.
266

Ефектите от психо-образователните интервенции върху 

симптомите на депресия и тревожност, когато са комбинирани в 

мета-анализ, са големи, на базата на приетите прагове.
267 

   При хора с аритмии и/или ICD за първичната или вторична 

превенция, има физически симптоми, като нарушения на съня, 

умора, а също и психологически страхове (страх от шокове, 

тревога за бъдещето и страх от дисфункция на ICD), които 

повлияват QoL. Психо-образованието подобри сумарно 

физическия компонент на QoL, но не оказа влияние върху 
 обобщените скорове на психичния компонент. При лица с ПМ 
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беше наблюдавано намаляване на сериозните нежелани събития 

[коефициент на риск (RR) 0,78; 95% CI 0,63–0,97], тревожността, 

депресията и качеството на живот, свързано със здравето 

(HRQoL), чрез психо-обучение, въпреки че честотата на 

епизодите на ПМ не е била повлияна.
269 

6.3.4. Социално предписване
  Социалното предписване е трансформиращ подход в 

здравеопазването, който свързва хората с немедицински ресурси 

за да бъде подобрено цялостното им благополучие. Основната 

идея зад социалното предписване е да се предоставят на хората 

персонализирани интервенции, които надхвърлят традицион-

ните медицински рецепти, обхващайки спектър от общински 
 базирани дейности и ресурси. Целта е да се обърне 
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внимание на различни аспекти на психичното здраве, като 

социална изолация, самота, стрес и тревожност, чрез улесняване 

на достъпа до подкрепящи дейности в общността. Социалното 

предписание използва разнообразни дейности, вариращи от арт-

работилници, музикална терапия и групови танцови сесии до 

мрежи за подкрепа с цел подобряване на психичното 

благополучие и култивиране на чувство за принадлежност и цел.
Участието в обществени дейности, като групови танци, туризъм 

и уроци по готварство, противодейства на чувството за изолация 

и насърчава смислените социални взаимодействия, като по този 
 начин укрепва психичното благополучие. Тези връзки в 
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обществото действат като защитни фактори срещу стрес и 

изолация, потенциално подобрявайки подкрепата на психичното 

здраве при лица със ССЗ. Това може да доведе до намаляване на 

депресивните симптоми, подобряване на QoL и по-добро 
 придържане към плановете за лечение на ССЗ. Системен 
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преглед на 17 проучвания, включващи 13 социални интервенции 

за предписване на лекарства с общо 5036 участници, установи 

статистически значими подобрения в психичното здраве, 

общото благосъстояние и QoL в 16 от тях. Въпреки тези 
274 

обещаващи данни, има необходимост от повече изследвания, 

фокусирани специфично върху хора със ССЗ, за да бъдат 

направени надеждни заключения.
   Интервенциите, включващи социални специалисти, се оказват 

по-ефективни за намаляване на тревожността и депресията, 

докато тези включващи здравни специалисти, са имали по-голямо 

въздействие върху подобряването на кръвното налягане и 
 насърчаването на физическата активност. Участието в изкуства, 
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включително визуална арт терапия и музикална терапия, е 

показало положителни ефекти върху настроението и 

емоционалната регулация.  По-специално музиката може да 
276

бъде мощен инструмент за намаляване на стреса и подобряване 

на настроението при хора със ССЗ. Дейности като градинарство, 

упражнения сред природата и разходки сред природата са били 

ефективни за намаляване на систолното и диастолното кръвно 

налягане и са демонстрирали умерени до големи ефект върху 
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скоровете за депресия и тревожност. Тези интервенции 
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увеличават и дневния брой стъпки, въпреки че общото 

въздействие върху времето за физическа активност все още 

продължава да се оценява.
   Технологията има решаваща роля за улесняване на социалното 

предписване. Мобилните приложения и онлайн платформите 

могат да препоръчат подходящи социални рецепти на базата на 

лични профили и оценки на психичното здраве, служейки като 

ценни ресурси за хората, за проучване на възможностите да 

участват във виртуални групи за подкрепа и за проследяване на 
 напредъка им. Събирането на данни в реално време чрез тези 
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платформи позволява на здравните специалисти да наблюдават 
 ангажираността и резултатите по-ефективно. Интегрирането 
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на социалното предписване в стандартните пътища за грижи, 

насърчаването на партньорствата в общността и използването на 

технологиите осигуряват ефикасни и персонализирани указания. 

Този подход е в съответствие със съвременните парадигми на 

здравеопазването, наблягайки на холистичното благополучие и 

персонализираните интервенции, особено за хора със ССЗ, 

които се борят с проблеми на психичното здраве, макар че са 
 необходими повече изследвания. Нарастващ брой доказател-
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ства подкрепят използването на социално предписване при 

лечението на ССЗ. Здравните специалисти трябва да са запознати 

с местните правила за социално предписване и наличието им в 

тяхната среда и да насочват пациентите, когато е уместно.

6.3.5. Други психологични интервенции
  Системен преглед и мета-анализ на РКП на Cochrane върху 

психологични интервенции върху исхемичната болест на 

сърцето (ИБС), включващи релаксация, когнитивни техники, 

емоционална подкрепа и/или обсъждане, водено от клиента, и 

допълнителна фармакология, съобщиха за намаляване на СС 

смъртност (от 7,3% на 5,5%) при психологичните интервенции в 
 сравнение с контролната група на обичайни грижи. Не бяха 
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наблюдавани междугрупови разлики по отношение на 

процентите в честотата на общата смъртност, нефаталния МИ 

или процедурите за реваскуларизация. Установи се, че 

психологическите интервенции са постигнали малки до умерени 

подобрения в депресивните симптоми, тревожността и стреса в 

сравнение с контролната група, въпреки че остава известна 
 несигурност в тези оценки.
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  Когнитивно-поведенческата терапия е психологическа 

интервенция, която е фокусирана върху промяната на моделите 
 на неблагоприятно мислене и поведение. Два скорошни 
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системни прегледа и мета-анализа, оценяващи ефикасността на 

интервенциите, базирани на когнитивно-поведенческа терапия 

(КПТ), в рандомизирани контролирани проучвания (РКП) при 

хора с коронарна артериална болест (КАБ), показаха, че 

интервенциите, базирани на КПТ, могат да намалят СС събития, 

МИ и продължителността и интензивността на ангината в края на 

проследяването.Резултатите са варирали в различните проучва-
 ния, без ефект върху други клинични резултати, но са 
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подобрили сигнификантно психологическите резултати, като 

депресивни симптоми, тревожност, депресия, стрес и повишена 

жизнена удовлетвореност в края на проследяването.
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  Неотдавнашно проучване, оценяващо ефекта на когнитивно-

поведенческата терапия (КПТ), показа ефикасност като средство 

за подобряване на специфичното за ПМ качество на живота при 

лица със симптоматично пароксизмално ПМ. ПМ–КПТ е довела 

до големи подобрения, намалявайки изразходването на здравни 

услуги с 56%, въпреки че обременяването с ПМ е останало 

непроменено. Допълнителното РКТ, тестуващо когнитивно-
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поведенческата терапия (КПТ) при млади хора с коронарна 

артериална болест (КАБ), е показало подобрение в общия HADS 

скор след 3 месеца, като разликите са се запазили и след 6 месеца. 

Също така, групата за интервенции е показала по-голямо 

придържане към ECR и по-голямо подобрение на HRQoL след 6 

месеца. Наблюдавано е и значително намаление на хоспитали-

зациите, свързани със ССЗ, след 12 месеца.
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    Наскоро, многоцентрово проучване, в което 250 души с ОМИ 

са рандомизирани след ПКИ за контролно лечение или за 

когнитивно-поведенческо управление на стреса, установи, че 

последното е подобрило тревожността, депресията и QoL, но не 
 е повлияло MACE. Всъщност, друго проучване с 362 души, 

287

преживели сърдечно-съдово събитие, рандомизирани към 

обичайни грижи или обичайни грижи плюс КПТ, установява, че 

КПТ намалява риска от повтарящи се събития, включително 

МИ.288 Механизмите за справяне, базирани на когнитивна или 

външна подкрепа, изглежда намаляват психическото въздействие 

на ПХ, намалявайки честотата на тревожността или депреси-
 ята. Това подсказва потенциална полза от ранното идентифи-
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циране и психологическата интервенция. Всъщност, психо-

социалната подкрепа се причислява към Клас I в сегашните 

Препоръки на ЕКД/Европейското респираторно дружество (ERS) 
 за диагностика и лечение на белодробната хипертония, и е 
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включена в Препоръки на ЕКД 2024 г. за поведение при хронични 

коронарни синдроми.
242 

  Когнитивно-поведенческата терапия е безопасна и има 

доказани благоприятни ефекти за подобрение на психичните 

симптоми, особено депресията, а QoL при хора със ССЗ и СН, и 

би могла да бъде подходящ вариант, поради липсата на 

потенциални странични ефекти или лекарствени взаимодей-

ствия. Малко но качествено проучване установи все пак, че някои 

хора съобщават за странични ефекти, включително дискомфорт 

при лечението и влошаване на симптомите.
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    Експозиращата терапия може да бъде полезна за хора със ССЗ, 

които поради заболяването си спират да правят нещата, на които 

преди са се радвали, поради страх от друго СС събитие, което 

може да доведе до депресия. Пример за това е човек, който е 

преживял извънболничен сърдечен арест (OHCA), докато е карал 

колело. Често това причинява тревожност и страх от повторно 

каране на колело, тъй като колоезденето е свързано с OHCA. 

Често е полезна все пак експозиращата терапия, при която 

терапевтът постепенно и по безопасен начин излага човека на 

ситуации и дейности, от които се страхува.
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  По подобен начин, поведенческата активация използва 

поведения целящи повлияване на емоционалното състояние, тъй 

като ангажирането с дейности, които увеличават социалните 

връзки и чувството за благополучие, може да намали депресията. 

Едно прагматично РКП при 416 души със СН и коморбидна 

депресия сравнява ефективността на антидепресантите срещу 

психотерапията с поведенческа активация. И двете групи са 

получили еднакви ползи с близо 50% намаление на депресивните 
 симптоми след 3, 6 и 12 месеца. Лицата, които са получавали 
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поведенческа активираща психотерапия, са имали значително 

по-добро физическо качество на живота, свързано със здравето 

(HRQoL), и специфично за сърдечната недостатъчност (HFQoL). 

Въпреки че има ограничени доказателства в областта на ССЗ, 

някои пациенти съобщават, че философското консултиране 

(Допълнителни данни онлайн, Таблица S8) може да бъде 

допълващ подход към други терапевтични стратегии.



6.3.6. Интервенции за хора с посттравматично 

стресово разстройство
   Има ограничени доказателства за превенцията и лечението на 

CTI-PTSD .  Сравнение между де-сенсибилизацията и 

преработката чрез движение на очите (EMDR) с въображаема 

експозиция при 42 души с PTSD, индуцирано от животозастра-

шаващи СС събития, включително хирургична интервенция, МИ 

и сърдечен арест, са показали, че EMDR са намалили 

сигнификантно симптомите на CTI-PTSD след 4 седмици и след 6 
 месеца. Петдесет и един души със симптоми на PTSD, дължащи 
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се на СС събитие, рандомизирани в група с въображаемо 

въздействие или контролна група, съобщават за подобрени 

симптоми на PTSD в сравнение с контролната група, въпреки че 

тази разлика не е статистически значима поради малкия размер 

на извадката. Това първоначално проучване в областта на 

експозиционните психотерапии дава обещаващи доказателства 

за безопасността на използването на тази техника при лица със 
 ССЗ.
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  В още по-ново РКП, предназначено да определи дали 

фокусираното върху травмата консултиране в рамките на 48 часа 

след хоспитализацията е могло да предотврати развитието на 

PTSS, 190 души с ОКС изпитващи дистрес са били разпределени 

в група, фокусирана върху травмата (една сесия) или в контролна 

група с общо активно управление на стреса. Резултатите са 

показали по-малко благоприятни ефекти за групата фокусирана 
 върху травмата в сравнение с контролната група.
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6.3.7. Интервенции върху начина на живот
   Приемането на холистичен подход, който включва промени в 

начина на живот, може да подобри ефективно психичното 

здраве, СС благополучие, рисковите фактори и СС резулта-
 ти. Примерите за промени в начина на живот включват 

297–302

редовна физическа активност, балансирана диета, техники за 

управление на стреса (като осъзнатост и йога), адекватен сън и 
 позитивни стратегии за справяне.

303,304

6.3.8. Физическа активност и упражнения при хора със 

сърдечно-съдови заболявания и психични проблеми
  Физическата активност обхваща широк спектър от телесни 

движения, които увеличават разхода на енергия, включително 

ежедневни задачи като ходене, домакинска работа и активно 

пътуване до работа. Упражненията са по-структурирана и 

целенасочена форма на физическа активност, предназначена да 

подобри или поддържа физическата форма. Ползите от 

упражненията при хора със ССЗ се простират отвъд 

подобряването на физическото здраве; те значително 

подобряват също така психологическото благополучие, 

включително успокоението на тези, които се страхуват от 

потенциални рецидиви на събитието или влошаване на 

заболяването им. Упражненията предизвикват освобождаването 

на ендорфини и други невроактивни вещества, допринасяйки за 

подобряване на настроението и намаляване на стреса.305 Тези 

ефекти са особено полезни за хора със ССЗ, които често се 

сблъскват с психологически предизвикателства в допълнение към 

физическите си здравословни проблеми.306 При лица с 

коронарна болест на сърцето и депресия, упражненията са 

доказано ефективен компонент на лечението. Един мрежов мета-

анализ (33 РКТ, n = 7240) показа, че упражненията, комбинирани 

с антидепресанти и психотерапия, значително намаляват 

депресивните симптоми след 8 седмици. Проучването подсказва, 

че макар антидепресантите да остават ефективни 26 седмици, 

добавянето на упражнения може да подобри общата ефикасност 

на лечението.
307 

  За хора със СН, контролираното проучване Heart Failure-A, 

изследващо резултатите от тренировките с упражнения HF-

ACTION (Heart Failure-A Controlled Trial Investigating Outcomes 

of Exercise Training), показа, че физическите тренировки са довели 

до умерен но сигнификантен спад в симптомите на депресия 

както на 3-ия, така и на 12-ия месец, както се вижда в 

подобренията на скора в депресията на Бек (Beck Depression 

Inventory) в групата с упражненията. Проучването подчертава, че 

макар упражненията да са полезни, видът и продължителността 

им трябва да бъдат съобразени с функционалния капацитет при 

отчитане на независимите или при контролираните програми за 

упражнения.
308,309 

  В заключение, упражненията са критичен компонент за 

управлението на ССЗ при възрастни, особено при тези със СН и 

КСБ. Ползите от тях включват подобрения както във 

физическото, така и в психичното здраве, което е от решаващо 

значение за подобряване на цялостното QoL при хора със ССЗ.

6.3.9. Диета и хранителни подходи при сърдечно-

съдови заболявания и психични разстройства
   Диетичните интервенции и хранителните стратегии съдържат 

обещание за подобряване на ССЗ , както и на резултатите от 
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психичното здраве при лица със ССЗ. Въпреки това, настоящите 

доказателства, насочени специално към подобряване на 

психичното здраве чрез промени в диетата при тази популация, 

са ограничени, което подчертава необходимостта от по-

стабилни и целенасочени изследвания за приемане на ясни 

указания.
   Няколко хранителни модела бяха изследвани за потенциалните 

им ползи за психичното здраве при хора със ССЗ. 

Средиземноморската диета, богата на плодове, зеленчуци, 

пълнозърнести храни и здравословни мазнини, е свързана с по-

ниски нива на депресия и когнитивен спад в общата популация, 

но все още се появяват данни, специфични за хората със 
 ССЗ. Някои проучвания показват, че противовъзпалителните 
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свойства на тази диета биха могли да бъдат полезни, но все още 

липсват убедителни доказателства сред популациите със 

ССЗ.
313,314 

  Интервенциите с гладуване, включително интермитентно 

гладуване и ограничаване на калориите, са изследвани също и за 

потенциално подобряване на психичното здраве. Въпреки че 

някои проучвания отчитат окуражаващи резултати, като 

например подобрения в настроението и когнитивната функция, 

тези данни са предварителни. Доказателствата все още не са 

достатъчно убедителни, за да се препоръча един пред друг метод 

на гладуване, особено при хора с психиатрични заболява-

ния.
314,315 

  Проучването OCEAN (Omega-3 Supplementation for Co-Morbid 

Depression and Heart Failure Treatment, Добавки с омега-3 за 

лечение на съпътстваща депресия и сърдечна недостатъчност) 

съобщава, че добавянето на ейкозапентаенова киселина и 

докозахексаенова киселина при лица със СН (n = 108) са довели 

до положителни промени на когнитивните депресивни симптоми 

и социалното функциониране. Малкият размер на извадката и 

използването на меки крайни точки предполагат обаче, че тези 

открития трябва да се интерпретират с повишено внимание и 

има нужда от по-големи и по-категорични проучвания.
316 

   Въпреки че диетичните подходи и хранителните интервенции 

са привлекателни заради потенциалните си двойни ползи върху 
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СС и психичното здраве при хора със ССЗ, настоящите 

доказателства са недостатъчни, за да се дадат препоръки за 

диетични интервенции. Необходими са по-задълбочени 

проучвания, за да се определят най-ефективните диетични 

стратегии за подобряване на резултатите на психичното здраве 

при тази популация.

6.3.10. Отказ от тютюнопушене

   Отказът от тютюнопушенет предлага значителни ползи за СС 

заболявания, особено за лица с психични заболявания, 

включително тези със SMI. Въпреки това, справянето с употребата 

на тютюн в тази популация е трудно, поради сложното 

взаимодействие между пристрастяването и проблемите с 

психичното здраве. Продължителното въздържание от тютюн в 

продължение на 52 седмици може да намали сигнификантно 10-

годишния СС риск при хора със SMI. Въпреки тези СС ползи, 
317 

хората често се сблъскват със значителни предизвикателства след 

спиране на тютюнопушенето, като например значително 

наддаване на тегло, което може да допринесе за високи нива на 
 затлъстяване, диабет и хипертония. Пристрастяващият 
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характер на употребата на тютюн, особено при хора с психични 

заболявания, налага употребата на тютюн да се третира като 

зависимост и справянето с нея да става с помощта на 

всеобхватни стратегии.

   Справянето с отказа от тютюнопушене при хора с психични 

разстройства изисква персонализиран подход. Моделът "Петте 

А" (Попитай, съветвай, оцени, помогни, организирай; Ask, Advise, 

Assess, Assist, Arrange) е структуриран метод, често използван за 

насърчаване и подкрепа на отказа от тютюнопушене. Той трябва 

обаче да бъде адаптиран, за да отговори на специфичните нужди 

на хората с психични разстройства. Примерно, здравните 

специалисти трябва да бъдат особено внимателни, когато 

оценяват готовността на дадено лице да се откаже, като вземат 

предвид състоянието на неговото психично здраве и 

предоставят допълнителна подкрепа и ресурси, които да 

отговарят както на нуждите му от употреба на тютюн, така и на 

нуждите му от психично здрав.

   Когнитивните терапии, когато се комбинират с медикаменти, 

доказано подобряват нивата на въздържание от тютюнопушене 

при възрастни, включително тези с психични разстройства. 

Прегледът на 21 рандомизирани контролирани проучвания 

установи, че когнитивните терапии, комбинирани с медикаменти 

или никотин-заместителна терапия, са по-ефективни от 

самостоятелното лечение, въпреки че качеството на 
 доказателствата варира. Въпреки че спирането на тютюнопу-

319

шенето е от решаващо значение за подобряване на сърдечно-

съдовото и цялостното здраве при хора с психични разстройства, 

то изисква нюансиран и подкрепителен подход, който отчита 

сложността на пристрастяването сред тази популация.

6.3.11. Техники за овладяване на стреса
     Осъзнаването, медитацията, и прогресивната мускулна 

320 321

 релаксация са техники за овладяване на стреса, които са 
322-324

показали обещаващи резултати в насърчаването на когнитивната 

устойчивост, емоционалната регулация и релаксацията. Техните 

специфични ефекти върху хора със ССЗ обаче изискват 

внимателно съобразяване и обсъждане на базата на доказател-
 ства.

325–327

  Съобразяването включва фокусирано внимание върху 

настоящия момент, насърчаване на когнитивната устойчивост 

срещу стресови фактори и подпомагане на емоционалната 

 регулация. Проучване на вниманието при хора със ССЗ показва 
320

 подобрения в психологическото благополучие и СС маркери.
325

Базираните на съобразяване интервенции за възрастни от 19 до 

40 години в развитите страни, включително програми за 

намаляване на стреса, базирани на съобразяване, програми за 

когнитивна терапия, базирани на осъзнатост, и програмата 

Learning 2 BREATHE (Body, Re�ections/thoughts, Emotions, 

Attention, Tenderness, Habits, Empowerment; Тяло, Размисли/ 

мисли, Емоции, Внимание, Нежност, Навици, Овластяване), като 

цяло подобряват благосъстоянието и могат да бъдат прилагани 

ефективно във виртуален формат.
325 

  Медитацията се фокусира върху контролирано дишане или 

визуализация чрез задействане на парасимпатиковата нервна 

система, за да бъде предизвика релаксация и за намаляване на 
 стресовите хормони. Мета-анализ е показал, че овладяването 
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на дистреса, в комбинация с ECR, предлага ограничени 

допълнителни ефекти, което предполага, че медитацията трябва 

да бъде интегрирана внимателно със съществуващите програми 

за ECR. Едно друго проучване показа допълнително, че 
328 

медитацията може да намали стреса и да подобри изхода от СС 
 здраве при хора със ССЗ. Медитацията и съобразяването, 
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особено с формите, базирани на доказателствата, като например 

намаляването на осъзнавания стрес, могат да помогнат на хората 

със ССЗ и на техните болногледачи да намалят тревожността, 

депресията и болката. Тези практики са показали структурни и 

функционални промени в мозъка, прилагат се добре в различни 

популации и предлагат евтин и благоприятен метод за допълване 
 на лечението по време на тази криза.
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   Прогресивната мускулна релаксация включва последователно 

стягане и освобождаване на мускулни групи, за насърчаване на 

физическа и психическа релаксация, противодействайки на 

предизвиканите от стреса физиологични прояви, като например 

повишена сърдечна честота, повишено кръвно налягане и 
 мускулно напрежение. Едно проучване показа, че 

322–324

прогресивната мускулна релаксация може да намали тревож-

ността и да подобри вариабилността на сърдечната честота при 
 хора със ССЗ.

327

6.3.12. Хигиена на съня

   Качеството на съня е неразделна част от СС здраве, както и от 

психичното благополучие, особено при хора със ССЗ. Лошото 

качество на съня и недостатъчната му продължителност са 

свързани с различни неблагоприятни СС последици, 
  включително смъртност, атеросклероза, хипертония, 

329 330

нарушен глюкозен метаболизъм и повишени възпалителни 

маркери, както и с повишен риск от психични нарушения като 

депресия и тревожност, което може да усложни допълнително 

лечението на ССЗ. Важно е здравните специалисти да бъдат 
331–333 

информирани редовно за качеството на съня по време на 

клиничните оценки, предвид значителното му въздействие върху 

СС, както и върху психичното здраве. Интервенциите, които 

подобряват качеството на съня, като мерки за хигиена на съня и 

когнитивно-поведенческа терапия (КПТ) за безсъние, са 
 показали, че подобряват психичните състояния. Здравните 

331

специалисти трябва да насърчават хората да възприемат 

специфични практики за хигиена на съня, като например 

поддържане на постоянен график на съня, избягване на 

стимуланти като кофеин или никотин близо до лягането, 

ограничаване на излагането на екрани вечер и създаване на 

спокойна среда за сън с минимален шум и светлина.  Въпреки че 
331
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преносимите устройства като смарт–часовниците предлагат 

информация за моделите на съня, тяхната диагностична точност 

остава ограничена и те трябва да бъдат допълнени от 

валидизирани клинични оценки и интервенции, основани на 

доказателства.

6.4. Инструменти и ресурси за подкрепа 

на промяната в начина на живот

6.4.1. Инструменти за дигитално здраве
  Сред многото нови мобилни приложения, включвани за 

наблюдение на лични здравни данни всеки ден, само малка част са 

научно валидирани относно поведенческите и клиничните 

резултати в областта на ССЗ. Системен преглед, обхващащ 39 

проучвания на преносими устройства при множество ССЗ, 

открива потенциални ползи главно в начина на живот, като 

физическа активност, както и отказа от тютюнопушене. Същият 

преглед обаче подчертава опасенията, свързани с безопасността, 

надеждността и регулирането. Системен преглед и мета-анализ 
334 

на интервенции, свързани с мобилни телефони и мобилно 

здравеопазване (mHealth) при хора, преживели коронарен 

инцидент (20 проучвания, n = 4535), съобщават за ползи по 

отношение на капацитета за упражнения, физическата активност, 

намаляването на повторните хоспитализации по всякакви 

причини и СС заболявания, както и подобрено физическо и 
 психическо QoL. Мета-анализът, оценяващ ефикасността на 
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дигиталната здравна интервенция при хора със ССЗ, показа, че 

теле-мониторингът е намалил депресията при хора със СН и 

КАБ, а психологическото образование и обучение, базирани на 

устройствата, са имали сигнификантен положителен ефект за 

намаляване на депресията при хора с КАБ или ИКД. Въпреки че 

използването на информационни и комуникационни технологии 

за здравеопазване (еHealth) в ежедневната практика е 

обещаващо, все още има няколко бариери, включително 

трудната реимбурсация на разходите, проблеми с дигиталната 

грамотност и неравен достъп до дигиталните технологии 

(цифрово разделение) в страни с ниски доходи или в отдалечени 

райони, както и при възрастните хора.
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6.4.2. Мотивационно интервюиране
  Мотивационното интервюиране (MotInt) е личностно-

центриран стил на консултиране за справяне с често срещания 

проблем с амбивалентността към промените в здравословния 

начин на живот. То може да бъде ефективен подход за 

консултиране, който засилва мотивацията чрез премахване на 

амбивалентността. Мотивационното интервюиране е показало 

ефикасност за подпомагане на здравословни поведенчески 

промени и контрол на СС рискови фактори, като известни 

доказателства показващи ефект върху овладяването на 
 депресията. Повече информация за MotInt може да бъде 
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намерена в допълнителните данни онлайн..

6.4.3. Сърдечна рехабилитация
   Сърдечната рехабилитация е всеобхватна многокомпонентна 

програма за вторична превенция, насочена към намаляване на 

риска от ССЗ и оптимизиране на здравето и благосъстоянието. 

Ключов компонент на повечето програми за сърдечна 

рехабилитация е сърдечна рехабилитация, базирана на 

упражнения (ECR) заедно с други компоненти като оценка, 

обучение, психо-социална подкрепа, информация, поведен-
 чески интервенции и лечение на рисковите фактори. Мета-

338,339

анализи са показали, че ECR е ефективно средство за 

подобряване на резултатите смъртност, заболеваемост и HRQoL 
 при множество СС състояния, но малко мета-анализи 

340–344

предоставят доказателства за подобрение в показателите за 
 психично здраве. Те са открили само слаби доказателства и 

343–345

малки ефекти на ECR върху симптомите на депресия и 

тревожност при хора със ССЗ, дори когато са добавени 

психологически интервенции.
328,344–346 

   Тези резултати може би са изненадващи, като се има предвид че 

психо-социалният подход е един от основните компоненти на 

цялостната ECR, и има доказателства, че физическите 
347 

упражнения имат благоприятен ефект върху риска за и 

симптомите на депресия и тревожност. Възможните обяснения 

включват липса на системно измерване на резултатите от 

психичното здраве, липса на набиране на лица с психични 

разстройства и нежелание на хората с психични разстройства да 

посещават ECR или да участват в проучвания.. При ECR се 
 препоръчва скрининг за депресия и тревожност, но е 

348

установено, че се прилага непоследователно, с вариации в 
 различните състояния и услуги. Заявлението на EAPC (European 
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Association of Preventive Cardiology, Европейската асоциация по 
 превантивна кардиология) препоръчва скрининг за състояни-

348

ята на психично здраве и насочване към психолог или психиатър, 

когато е необходимо.
  Базираната на упражнения сърдечна рехабилитация, има 

потенциал да носи полза при хора с леки до умерени симптоми на 

депресия, тревожност и стрес, но проучванията и оценката са от 

съществено значение. Едно скорошно РКП е обучило персонала 

за ECR да провежда мета-когнитивна терапия при лица със ССЗ 

(n = 332) и е демонстрирало макар и малко до умерено, но 

сигнификантно подобрение в скоровете за депресия и 
 тревожност в сравнение с изолирана ECR. Предложенията за 
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осигуряване на полза за психичното здраве от ECR включват:
· Скрининг за психични състояния от екипа за ECR в 

началото и края на програмата.
· Подобрено прилагане на скрининга чрез Препоръките, 

комбинирани с местни/национални инициативи за подкрепа на 

скрининга.
351 

· Определяне на оптимални интервенции при ECR за 

подобряване на симптомите при психични състояния, 

включително кой трябва да ги прилага.
· Колаборация с експерти по психично здраве, за да се 

гарантира, че психо-социалната подкрепа при ECR е стабилна и 

че могат да се правят пренасочвания, когато е необходимо.
· Оценка на симптомите на психично здраве като изход 

при ECR. EAPC препоръчва като цел намаляване на симптомите 

на депресия и тревожност с 10% при използване на валидни 

показатели.
348 

6.5. Медицински интервенции

   За лица със ССЗ и диагностицирани психични заболявания и за 

хора с тежки симптоми на депресия, тревожност или пост-

травматично стресово разстройство (PTSD) може да са 

необходими медицински интервенции, включващи фармакоте-

рапия. Внимателната оценка на рисковете и ползите и откритият 

диалог, както се препоръчва в Раздел 6.3, ще улеснят вземането на 

решение.
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Умерени или тежки според 
критериите на МКБ–11

Вече е на психотропна терапия? Психиатрична консултация

Заключение:

Оценка и управление на рисковите фактори за ССЗ (включително медикаменти, ако е необходимо); 

Поведенчески интервенции в подкрепа на здравословния начин на живот.

Фигура 10 Фармакологично лечение на сърдечно-съдови заболявания и депресия, тревожност или посттравматични стресови 

разстройства.СС, сърдечно-съдов; ССЗ, сърдечно-съдово заболяване; СН, сърдечна недостатъчност; НКБ, Международна класификация на 

болестите; SNRI, инхибитор на обратното захващане на серотонин и норепинефрин; SSRI, селективен инхибитор на обратното захващане 

на серотонина.

Хора с депресия, тревожност или посттравматични стресови разстройства

Скрининг

В ремисия или с леки симптоми

Не Да

Предложение за 
психологична подкрепа 

или консултиране

Продължаване на приема на 
лекарства или повторна оценка.
 Да се вземе предвид смяна на 

лекарството, ако е свързано 
със:

Ново психотропно/
антидепресантно лекарство. 

Избор въз основа на:

Покачване 
на теглото
Диабет

QTc
Дислипиде-
мия

Тежест на 
психиатрич-
ните симптоми
Полза от ле-
чението
Възможни ле-
карствени вза-
имодействия

Възможни стра-
нични СС ефекти
Риск от сърдечно-
съдови заболява-
ния през целия 
живот
Коморбидности
Предпочитания 
на пациента

Специални съображения

 Включване на SSRIs, SNRIs или по-нови антидепресанти (с изключение 
на ескетамин) за период до 4 седмици.

 Препоръчва се постепенно спиране на бензодиазепините, ако са 
използвани >1 месец.

   Избягване на антидепресанти при СН, освен при тежка депресия, 
когато рисковете от нелекуваната депресия надвишават рисковете от 

СН.
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6.5.1. Ефикасност и безопасност на фармакологичното 

лечение на психични състояния при хора със 

сърдечно-съдови заболявания
  Проучвания, които правят оценка на ефективността на 

фармакологичното лечение на психични състояния при 

популации със ССЗ, показват противоречиви резултати. 

Системен преглед и мета-анализ на 10 РКП на лечението с 

антидепресанти след ОКС не откриват цялостно подобрение в 

общата смъртност и рецидивиращия МИ, макар че рискът от 

повторна хоспитализация е сигнификантно по-нисък.Въпреки 

това , при хора със съпътстваща диагноза депресия, 

антидепресантите са понижили вероятността от рецидивиращ 
 МИ. Прегледът на Cochrane, разглеждащ проучванията върху 
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психологичното лечение и антидепресантите при възрастни с 

КАБ и съпътстваща депресия, прави заключение, че фармаколо-

гичните интервенции биха могли да имат ефект върху 

симптомите на депресия в края на лечението, докато ефектите 

върху смъртността или сърдечно-съдовите крайни точки са 

несигурни. Проучванията върху безопасността на антидепре-
353 

сантите при СН са дали противоречиви резултати. Един мета-

анализ показва, че употребата на антидепресанти при хора със 

СН е била свързана с повишен риск от смърт по всякаква 

причина, независимо от това дали имат клинична депресия или от 
 вида на използваните антидепресанти. За разлика от това, един 
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пресен мета-анализ, разглеждащ проучвания на хора с депресия 

и установена СН в амбулаторни, както и в болнични условия, 

показва, че селективните инхибитори на обратното захващане на 

серотонина (SSRIs) изглежда са безопасен терапевтичен 
 вариант. Този анализ обаче е ограничен от най-различните 

355

дизайни на проучванията и смесените резултати за различните 

антидепресанти.
  Предвид несъответствието в резултатите от проучванията 

относно ефективността на фармакологичното лечение на 

психичните състояния при хора със ССЗ, има ясна нужда от по-

големи и надеждни РКП. Опасенията относно безопасността на 

лекарствата, сърдечно-съдовите странични ефекти и взаимодей-

ствията между психиатричните лекарства и лечението на ССЗ 

усложняват това лечение и има нужда да бъдат изяснени в 

бъдещи изследвания.

6.5.2. Употреба на специфични лекарства при хора с 

депресия, тревожност или посттравматични стресови 

разстройства и сърдечно-съдови заболявания
  При лечението на депресия, тревожност и PTSD, 

антидепресантите са първа линия фармакологично лечение, 

докато в краткосрочен план могат да се използват допълнителни 

лекарства, включително анксиолитици, седативни и хипнотици. 

Могат да се използват и други лекарства, като стабилизатори на 

настроението и антипсихотици, в зависимост от тежестта на 

симптомите. Кратко описание на най-често използваните 

лекарства за лечение на психични състояния е дадено в 

Допълнителни данни онлайн, Таблица S9.  Фигура 10

предоставя алгоритъм на фармакологичното лечение за 

депресия,  тревожност и посттравматично стресово 

разстройство и PTSD при ССЗ.

6.5.3. Употреба на антидепресанти
· Употребата на антидепресанти при популации със ССЗ 

изисква внимателен подбор на лекарства, корекции на дозата и 

внимателно наблюдение поради потенциални странични ефекти 

и клинично значими лекарствени взаимодействия. Като цяло, по-

новите антидепресанти се считат за безопасни и са свързани с 

малко сериозни дългосрочни странични ефекти при лица със 

ССЗ. Всъщност могат да се появят странични ефекти от 
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ССЗ, които обикновено се проявяват чрез норадренергична 

активация, произтичаща от употребата на инхибитори на 

обратното захващане на серотонин и норепинефрин (SNRIs), 

инхибитори на обратното захващане на норепинефрин, 

норадренергични и специфични серотонинергични 

антидепресанти, които могат да причинят ортостатична 

хипотония или хипертония.
359 

· Покачването на теглото (напр. при употреба на 

миртазапин) може да влоши сърдечно-съдовия риск.
· Удължаването на QTc интервала може да увеличи риска 

от полиморфни камерни аритмии, което е свързано с някои три-

циклични антидепресанти (ТЦА), SSRIs и други антидепресанти и 

бупропион, въпреки че доказателствата са противоречиви.360 

Голямо популационно проучване не е открило повишен риск от 

аритмии при циталопрам.361 Мрежов мета-анализ демонстрира 

нисък риск от камерна аритмия и внезапна сърдечна смърт (ВСС) 

сред хора, използващи антидепресанти като SNRI, SSRI и 
 особено ТЦА. За някои антидепресанти за някои 

3 6 2

антидепресанти (миртазапин, венлафаксин, тразодон) не се 

установи да удължават QTc при здрави доброволци.
363-365 

· Намаляването на вариабилността на сърдечната 

честота се свързва с употребата на ТЦА.
366,367 

· Временно повишаване на кръвното налягане веднага 

след приложение е описано с ескетамин, който е показан при 

резистентна на лечение депресия, но не е свързано с 

дългосрочно развитие на хипертония.
368 

  Важно е да се отбележи, че няколко фармакокинетични и 

фармакодинамични взаимодействия между антидепресанти и СС 

лекарства могат да повлияят на ефикасността и безопасността на 

лечението. Следователно, наблюдението на терапевтичните 

лекарства, дефинирано като измерване и интерпретация на 

лекарствените концентрации в кръвта с цел оптимизиране на 

фармакотерапията, е предложено в конкретни клинични 

сценарии. То е особено полезно в случаи на липса на отговор при 

терапевтични дози, несигурно придържане към лекарствения 

режим, неоптимална поносимост или фармакокинетични 

лекарствени взаимодействия. При лица с психични разстройства, 

терапевтичният лекарствен мониторинг има допълнителни 

приложения, вариращи от силно препоръчителни до 

потенциално полезни, включително употребата при деца и 

юноши, бременни жени, възрастни хора, хора с интелектуални 

затруднения, хора злоупотребяващи с вещества, съдебноме-

дицински психиатрични състояния или лица с известни или 

предполагаеми фармакокинетични аномалии.
369 

  Много антидепресанти и СС лекарства се метаболизират от 

ензимите цитохром P450 (CYP), което води до потенциални 

взаимодействия, които са дозо-зависими и могат да бъдат 

уголемени от тютюнопушенето (Допълнителни данни онлайн, 

Таблица S10). Тютюнопушенето е мощен индуктор на ензимите 

CYP1A2 с максимално увеличение при 10 или повече цигари на 

ден и намаляване на активността на CYP1A2 в рамките на 3 дни 

след спиране на тютюнопушенето. Потенциалните рискове 
370,371 

за взаимодействия между антидепресанти и сърдечно-съдови 

лекарства включват бета-блокери и калциеви антагонисти. 

Например, SSRI инхибират ензимната фаза на активност по пътя 

на CYP, като блокират активното място на някои CYP изоензими, 

като по този начин намаляват метаболизма на други лекарства. 

Това може да доведе например до повишени плазмени нива на 
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метопролол с риск от брадикардия или хипотония. Нещо повече, 

амиодарон инхибира CYP2C9, CYP2D6 и CYP3A4, което води до 

потенциални взаимодействия със SSRI, както и с ТЦА, което 

налага внимателно маниториране за странични ефекти.
369 

   Трябва да се отбележи, че SSRIs и SNRIs могат да увеличат риска 
 от кървене. Въпреки това, има малко доказателства, че SSRIs 372

 увеличават риска от клинично значимо кървене или смъртност.
373

Освен това, взаимодействията на SSRI чрез изоензимната система 

на CYP могат потенциално да увеличат ефектите на варфарин и 

по този начин риска от голямо кървене, което изисква 

внимателно наблюдение и управление на рисковите фактори за 

кървене при хора, лекувани със SSRI, както и с антагонисти на 
 витамин К като варфарин. Въпреки че проучванията подсказват, 
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че директните перорални антикоагуланти имат по-нисък 

потенциал за фармакокинетични взаимодействия със SSRIs, има 

нужда от повишено внимание и при едновременната употреба на 

SSRI и директни перорални антикоагуланти, които са показали 

еднакво повишен риск от голямо кървене, както антагонистите на 
,витамин К. Потенциалните взаимодействия между 
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антидепресанти и лекарства за SMI са обобщени в Допълнителни 

данни онлайн, Таблица S9. 

6.5.4. Употреба на анксиолитици, седативи и 

хипнотици
    За овладяване на симптоми като тревожност и безсъние, които 

са често срещани при популацията със ССЗ, могат да се използват 

анксиолитици, седативни и хипнотици. Потенциалните ползи 

обаче трябва да бъдат съпоставени с рисковете, особено при 

дългосрочна употреба или употреба във високи дози. При 

използването им клиничната оценка трябва да включва оценка на 

пригодността за превключване към по-безопасна алтернатива 

като SSRIs за тревожност или КПТ за безсъние. Освен това, тези 

лекарства се използват и се предписват прекомерно в световен 

мащаб сред общото население и особено сред по-възрастните 
 хора и лицата с психични заболявания. Предписването на 

377

бензодиазепини, особено дългосрочната или ежедневната 
 употреба, са свързани с повишен риск от обща смъртност.

378,379

Тези открития могат да бъдат частично обяснени с остатъчна 
 обърканост. Някои проучвания подсказват също така, че 

380

бензодиазепините могат да повишат риска от СС инциденти и 

смъртност, особено при по-възрастни хора.
381 

6.5.5. Фармакологично лечение на психични състояния 

при специфични сърдечно-съдови заболявания

6.5.5.1. Исхемична болест на сърцето
  Фармакологичното лечение на ИБС при хора с психични 

заболявания има за цел да намали симптомите на психичните 

заболявания, да подобри СС резултати и да намали модифициру-

емите СС рискови фактори. По принцип е за предпочитане 

рутинно да се избягват бензодиазепините за лечение на остър 
 миокарден инфаркт, и да се внимава при добавянето на 

382

лекарства, предвид потенциала за взаимодействия и възможни 

странични ефекти. При пушачи могат да се използват бупропион 

или варениклин, тъй като са ефективни и безопасни за 
 краткосрочно намаляване на тютюнопушенето. Ако едно 

383,384

лице с депресия се лекува с миртазапин, може да се обмисли 

превключване на други антидепресанти с по-малка склонност към 

предизвикване на наддаване на тегло, след консултация с 

психиатри.
356 

6.5.5.2. Камерни аритмии
   При лица с камерни аритмии е необходима оценка на връзката 

между аритмиите и употребата на докладвани антидепресанти. В 

контекста на клиничното съмнение е за предпочитане да се 

премине към лекарства с по-малка склонност да причиняват 

камерни аритмии. Няколко антидепресанта са показали 

потенциал за промяна на камерната ре-поляризация:
(i) Възможно е циталопрам/есциталопрам в дози над 20 mg в 

сравнение с плацебо да увеличат риска от удължаване на QTc 

интервала.
(ii) ТЦА са свързани с повишен риск от удължаване на QTc 

интервала в сравнение с по-новите антидепресанти.
   За повече информация относно удължаването на QTc интервала 

свързано с психотропни лекарства, вж. Раздел 7.6.1.

6.5.5.3. Сърдечна недостатъчност
   При лица със СН, ефикасността на антидепресантите и/или 

 антипсихотичните лекарства не е уточнена. Следователно, 
385

преди започване на лечението, мултидисциплинарният психо-

сърдечен екип трябва да извърши внимателна оценка на 

рисковете и ползите. Всъщност, въпреки че психичните 

заболявания увеличават риска от нежелани резултати и смъртност 

при хора със СН, безразборната употреба на антидепресанти 

може да увеличи риска от СС странични ефекти и лекарствени 

взаимодействия, особено сред по-възрастните или уязвимите 

хора. Това е добре обобщено в документа за позиции, одобрен 
 от EAPC. Освен това, употребата на антидепресанти е свързана 

386

с повишен риск от обща и СС смъртност, независимо от 

наличието на клинична депресия.
354,387 

    При необходимост от антидепресанти:
· SSRIs се считат за по-безопасния клас антидепресанти 

за употреба при СН, тъй като са свързани с по-малко нежелани 

СС странични ефекти (по-малко вероятно е да причинят 

ортостатична хипотония или тахикардия, малък ефект върху 
 вътрекамерната проводимост). SSRIs обаче могат да причинят 

388

удължаване на QTc интервала, особено циталопрам и 

есциталопрам (но също и сертралин и флуоксетин) могат да 

увеличат риска от кървене при възрастни хора, приемащи 

антитромбоцитни или антикоагулантни лекарства чрез 

инхибиране на тромбоцитната агрегация/активация, както и да 

засилят секрецията на стомашна киселина.
372,389,390 

· Поради минималната си инхибиция на CYP ензимите, 

сертралин, циталопрам и есциталопрам имат по-нисък риск от 

лекарствени взаимодействия в сравнение с флувоксамин, 

флуоксетин и пароксетин.
· Инхибиторите на моноаминооксидазата и три-

цикличните антидепресанти (ТЦА) трябва да се избягват за 

лечение на депресията при СН, тъй като могат да причинят 

ортостатична хипотония, влошаване на СН и камерни 

аритмии.
391 

· Поради ограничените и противоречиви доказателства, 

венлафаксин и дулоксетин трябва да се използват с повишено 

внимание при хора със СН.
392 

    Употребата на антидепресанти при хора със СН трябва да 

бъде ограничена до тези с тежка депресия, при които рискът от 

нелекувана депресия надвишава риска от прием на 

антидепресанти. Употребата на специфични лекарства за 

лечение на СН също може да бъде свързана с развитието на 

депресия/тревожност: Диуретиците и нитратните естери са 
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свързани с по-висок риск от депресия при лица със СН,  от 
393

друга страна не се съобщава за повишен риск от депресия при 

бета-блокери (особено за хидрофилната форма, тъй като те не 

преминават достатъчно кръвно-мозъчната бариера), статини, 

инхибитори на ангиотензин-конвертиращия ензим, блокери на 

ангиотензиновите рецептори, аспирин, алдостеронови 

антагонисти и инхибитори на натриево-глюкозния ко-транс-

портер-2.
393,394 

6.5.5.4. Процедури (коронарен байпас, перкутанна 

коронарна интервенция)
   Като цяло, употребата на бензодиазепини не е показана за ПКИ 

или коронарен байпас, но това съображение се основава на 
 доказателства с ниско качество. Няма специфични указания 

395,396

за употребата на психотропни лекарства.
395 

6.6. Организация на грижите 

  Здравеопазването често е фрагментирано от специалности, 

което възпрепятства усилията за предоставяне на холистични 

грижи, насочени към физически и психически здравни проблеми. 

Новите модели грижи се стремят да интегрират физическото 

здравеопазване в заведенията за психично здраве, а психичното 

здравеопазване - в заведения, фокусирани върху физическите 

състояния. Нови интегрирани програми, използващи 
397 

дистанционно предоставени интервенции за психично здраве и 

насърчаващи психологическото благополучие, предизвикват 

нарастващ интерес в литературата.
398 

  Няколко РКП изследваха ефективността на моделите за 

съвместна грижа за овладяване на различни здравословни 

състояния. Беше показано, че координираната или съвместна 

грижа за хора със ССЗ и други състояния подобрява СС рискови 

фактори, кардиометаболитния контрол на заболяванията, 
 общата функция и симптомите на депресия. Системен 

399-402

преглед и мета-анализ на колаборативните грижи в първични или 

общински здравни заведения (79 проучвания) съобщиха за 

сигнификантно по-големи подобрения в депресията и 

тревожността в краткосрочен и дългосрочен план, заедно с 

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

(v)

(vi)

повишената употреба на лекарства, компоненти на психичното 
 здраве в измерването на QoL (SF-12, SF-36) и удовлетвореност.

403

Въпреки това, РКП на програмата за съвместни грижи при лица 

със СН и депресия не показа значително подобрение в 

клиничните резултати в сравнение с подобрената обичайна 
 грижа. Беше доказано, че интегрираната психологическа услуга 

404

при ACHD намалява психологическия дистрес, но малко хора са 

получили пълна психологическа оценка. Неотдавнашен 
405 

документ за позиция третира основните проблеми, свързани с 

психичното здраве при вродени сърдечни заболявания, и 

препоръчва създаването на модели за интегриране на 

специалистите по психично здраве в педиатричния тим и тима за 

ACHD.
406 

  Въпреки че са част от първичната помощ, моделите за 

едновременни грижи бяха оценени и в рехабилитационните 
 звена,  и болниците за спешна помощ. Съвместните грижи 

407,408 409

бяха тестувани в клиники за психично здраве и се установи, че 

подобряват физическото здраве в сравнение с обичайните грижи, 

без разлики в цялостното QoL. Половината от ефектите върху 

функционирането се дължат на ефектите от съвместните грижи 

върху тежестта на депресията при хора с биполярна 
 депресия. Съвместните грижи обикновено се осъществяват 

410,411

от медицински сестри, подкрепени от мултидисциплинарен тим. 

Необходими са допълнителни проучвания на новите 

приложения на съвместните грижи и свързаните с тях 

интервенции, поради потенциала на тези програми да подобрят 

управлението на ССЗ и състоянията на психичното здраве и да 
 позволят на СС практики да предоставят холистични грижи.

398

По-специално, в клиничните грижи на мултидисциплинарните 

тимове (психо-сърдечен тим) като част от клиничните СС грижи 

са необходими нови модели на интегрални грижи за подобряване 

на психичното здраве. Съставът и функцията на тези тимове 

трябва да бъдат динамични и гъвкави, адаптирани към нуждите на 

хората със ССЗ, техните болногледачи, клиничните сценарии и 

наличните ресурси. 

6.7. Обобщения на раздела и заявления 

за консенсусно лечение в Раздел 6 

РЕЗЮМЕ НА РАЗДЕЛА

В идеалния случай оценката на състоянието на психичното здраве трябва да се извършва рутинно в рамките на клиничната практика при ССЗ 
и да се прилага, когато контекстът на местния капацитет и възможности позволява.

Депресията и тревожността могат лесно да бъдат пренебрегнати при рутинните грижи за хора със сърдечно-съдови заболявания и/или да се 
считат за 'нормални' реакции към индивидуалната клинична/прогностична тежест на заболяването.

Клиничната история може да се използва за идентифициране на симптомитe на психично здраве. Когато има клинично съмнение, се 
препоръчва официален скрининг с валидирани инструменти.

Необходими са психо-сърдечни екипи, за да бъдат структурирани пътища за:

   Скрининг.

   Насочване.

   Лечение на хора със ССЗ и подозирани или установени психични заболявания.

При хора със ССЗ, на които са диагностицирани психични заболявания, особено при тежки симптоми на депресия, тревожност или 
посттравматично стресово разстройство (PTSD) може да са необходими медицински интервенции, включително фармакотерапия.

При някои лица със ССЗ може да бъде полезна комбинираната терапия от психологични интервенции плюс медикаменти.

ЗАЯВЛЕНИЯ ЗА ЛЕЧЕБЕН КОНСЕНСУС

(i)    След поставяне на нова диагноза или след СС събитие се препоръчва скрининг на психичното здраве с валидирани скринингови 
инструменти, поне веднъж по време на проследяване и във всеки един момент на базата на клинична преценка.

(ii)   В рутинната практика може да бъде включен първоначален опростен скрининг с двукомпонентно измерване (т.е. въпроси на Whooley, PHQ-2, 
GAD-2).

Продължава
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7. Тежка психична болест и 

сърдечно-съдово заболяване

7.1. Сърдечно-съдов риск при хора с 

тежко психично заболяване

  Тежките психични заболявания са болести, дефинирани от 

значително нарушеното ниво на психо-социално функцио-

ниране и обикновено включват разстройства като шизофрения, 

биполярно разстройство и тежко рецидивиращо голямо 
 депресивно разстройство ( ). Дефинициите и 

6
Фигура 11

характеристиките на тежкото рецидивиращо голямо депресивно 

разстройство (SMI) съгласно критериите на МКБ (Международна 
 класификация на болестите)-11, могат да бъдат намерени в 

7

Допълнителни данни онлайн, Таблица S11.
  Установено е, че лицата с шизофрения и биполярно 

разстройство живеят приблизително 14,5 и съответно 8–12 
 години по-малко от своите връстници без SMI. Смъртността 

412,413

по всички причини при хора със SMI е над 2,5 пъти по-висока в 

сравнение с общата популация,  а стандарти-зираната разлика в 
414

 смъртността може да се увеличи с течение на времето. ССЗ 
415

играят основна роля в специфичната по причини смъртност сред 
 хората със SMI, а SMI увеличава честотата и разпространението 

26

на ССЗ. Лицата с шизофрения са с два до три пъти по-висок риск 

да имат ССЗ, особено по-младите хора.  В мащабен мета-анализ 
12

(3 211 768 души със SMI; 113 383 368 контроли), общата честота 

на ССЗ е била 9,9%, а кумулативната честота на ССЗ – 3,6% при 

хора със SMI (усреднено проследяване 8,4 години), 

сигнификантно по-висок коригиран риск от ССЗ в сравнение с 
 контролите в надлъжни проучвания. Хората с шизофрения имат 

12

значително по-високи нива на внезапен сърдечна смърт (ВСС), 

надвишаващи 11 пъти нивата в популацията.  Има известни 
416

доказателства, които подсказват, че младите хора със SMI може да 

са изложени на особено голям риск от повече СС събития.
417,418 

7.2. Прогноза при тежко психично забо-

ляване и сърдечно-съдово заболяване

  Едновременното настъпване на SMI и ССЗ увеличава риска от 

обща смъртност и влошава СС прогноза. Обсервационни 

проучвания показват, че сред хората със SMI рискът от ИБС и СС 

смъртност е до 2,5 пъти по-висок при лица с шизофрения и 

биполярно разстройство в сравнение с контролната група, ведно 

с по-големи ефекти при по-младите хора.  Съгласно данните от 
419

датския национален регистър, докато тенденциите в смъртността 

от МИ са намалели в рамките на 1- и 5- годишно проследяване, 

хората с шизофрения не са имали същия спад в смъртността след 
 МИ при дългосрочно проследяване. Лицата със SMI се 

420

представят клинично със СН 7 години по-рано от общата 

популация, а мъжете със SMI и СН имат по-голяма смъртност от 

мъжете със СН без SMI. Имплантирането на ICD, сърдечната ре-

синхронизираща терапия, имплантирането на VAD и HTx се 

прилагат със сходна честота при хора със СН и намалена фракция 

на изтласкване плюс SMI, както и при тези без SMI, но лицата със 

SMI са имали по-неблагоприятна прогноза след сърдечна ре-

синхронизираща терапия, VAD и HTx.
421 
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(iii)   Препоръчва се нисък праг за скрининг на психичното здраве при хора със ССЗ, имайки предвид високата разпространеност на психичните 
състояния при хора със ССЗ и тяхното въздействие върху резултатите.

(iv)   Когато е налице ненормален резултат при първоначалния скрининг, трябва да се използва по-дълго валидиран скринингов инструмент, за да 
се определи дали тежестта на състоянието е ниска, умерена или висока.

(v)   Психо-сърдечните тимове трябва да определят кой отговаря за оценката на психичните състояния и как и кога ще бъде извършена, като 
бъде съобразена със специфичния контекст и ресурсите.

(vi)   Всеки психо-сърдечен тим може да избере конкретен скринингов инструмент след внимателна оценка на неговата валидност, надеждност и 
приложимост за съответната популация, но за оценка на психичното здраве се предпочитат стандартизираните скринингови инструменти.

(vii)  Хората с висок скор по скрининговия въпросник се нуждаят от насочване за диагностична оценка и подходящо лечение от специалист по 
психично здраве.

(viii)  Прилагането на поетапен подход за лечение на психични заболявания при хора със ССЗ е разумно, на базата на предпочитанията, тежестта 
на симптомите и състоянието, както и на наличните ресурси.

(ix)   Разработването и оценяването на интервенционни програми, целящи намаляване на дистреса при лица, които се справят със ССЗ и на 
болногледачите, може да бъдат полезни.

(x)   Мерките за промяна в начина на живот и психо-образованието са полезни за всички хора със ССЗ, а психологическите терапии могат да 
бъдат полезни за хора с депресия и/или тревожност.

(xi)   Сърдечната рехабилитация е възможност за скрининг на пациентите за депресия и тревожност и може да допринесе за подобряване на 
психичното здраве след СС събития или да бъде възможност за идентифициране и управление на психичните състояния.

(xii)  Препоръчва се избягване на бензодиазепините като терапия от първа линия при лечение на тревожност и депресия.
(xiii)  Анксиолитиците, седативите и хипнотичните средства се използват прекомерно и се предписват прекомерно сред общото население, 

особено сред по-възрастните хора и хората с психични заболявания, така че се препоръчва внимателен подбор на показанията.
(xiv)  Употребата на антидепресанти се препоръчва при лица с умерени до тежки тревожни разстройства и депресия под ръководството на 

квалифицирани специалисти по психично здраве.
(xv)  Употребата на антидепресанти при СН се препоръчва само при тежки симптоми на депресия, когато рискът от не-лекувана депресия 

надвишава риска от приема на антидепресанти.
(xvi) При хора с камерни аритмии, антидепресантите, свързани с повишена склонност към удължаване на QTc интервала (като трициклични 

антидепресанти и евентуално циталопрам/есциталопрам в дози над 20 mg), могат да бъдат заменени с по-нови антидепресанти с по-добър 
профил на безопасност.

(xvii) Предвид честите взаимодействия между антидепресанти и СС лекарства, влияещи върху тяхната ефикасност и безопасност, се препоръчва 
терапевтично лекарствено наблюдение, за оптимизиране на фармакотерапията и да се сведат до минимум потенциалните странични ефекти и 
клинично значимите лекарствени взаимодействия.
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Фигура 11 Тежки психични заболявания.

Рекурентна 
голяма депресия

Депресивно настроение

Когнитивни симптоми, дефицит на 

вниманието и на паметта

Делузии, халюцинации

Психомоторни възбуда или нарушения

Самоубийствени нагласи

Биполярни разстройстваШизофрения и 
психотични нарушения

а н ф уо нв ки цн ио он не ил ра ам на еН

Повишено или потиснато настроение

Когнитивни симптоми, дефицит на 

вниманието и паметта

Делузии, халюцинации

Психомоторно неспокойствие 

или нарушение

Самоубийствени нагласи

Депресивно настоение, 

загуба на удоволствие

Когнитивни симптоми

Делузии, халюцинации

Психомоторно неспокойствие

Негативни симптоми

Самоубийствени нагласи

7.3. Повишен риск от сърдечно-съдови 

заболявания при хора с тежки психични 

заболявания

  Етиологията на ССЗ при хора със SMI е многофакторна, 

включваща генетични/биологични, специфични за заболяването 

и лечението ефекти, фактори на начина на живот и 

несъответствия в лечението, които са взаимно преплетени.
422,423 

Обобщение на тези фактори е дадено във  и е Фигура 12

описано в текста по-долу.

7.3.1. Начин на живот и биологични рискови фактори
  Рискови фактори, включително хипертония, захарен диабет, 

дислипидемия, затлъстяване и тютюнопушене, допринасят за 
 значително по-висок СС риск при хора със SMI.

424,425

Генетичните/биологичните, специфични за заболяването 

фактори включват общо генетично предразположение към 

шизофрения и диабет, ефектите на психопатологията, като 

негативни и депресивни симптоми, водещи до заседнал начин на 

 живот. Шизофренията е свързана с над три пъти по-висок риск 
424

 от затлъстяване в сравнение с общата популация, а 
426

метаболитният синдром и диабетът са също по-разпространени 
 при хора с шизофрения и биполярно разстройство.426–429

Установено е, че хипертонията е по-разпространена при хора с 
 биполярни разстройства, но не и при шизофрения. И накрая, 

430

хората с шизофрения са имали пет пъти по-висока вероятност да 
 пушат в сравнение с общата популация, до 65% от хората с 

431

шизофрения са пушачи,  като те имат по-висока честота на 
432,433

алкохолна зависимост.434 Хората с SMI не са показали същата 

редукция на модифицируемите рискови фактори и произти-

чащото от това намаляване на смъртността от сърдечно-съдови 

заболявания ССЗ, както при общата популация.
419 

7.3.2. Медикаментозно индуцирани сърдечно-съдови 

рискови фактори
  Специфичните за заболяването и лекарствено индуцираните 

фактори включват странични ефекти от лекарствата, затлъстяване, 
 диабет, хипертриглицеридемия и хиперхолестеролемия.

427,435–438
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Ефектът от лекарствата не е еднозначен, тъй като метаболитно 

индуцираните странични ефекти може да не са независими 

предиктори на ССЗ при лица със SMI. Обобщение на 
438,439 

данните за СС риск, свързан с употребата на антипсихотици, е 

представено по-долу:
· Настоящите доклади не показват, че антипсихотиците 

са свързани с повишен риск от МИ или инсулт при лица с 

шизофрения и биполярно разстройство в сравнение с 

плацебо,440 въпреки предишни мета-анализи.
12,441 

· Установи се, че употребата на дългодействащи 

антипсихотични лекарства и антипсихотици от второ поколение 

има защитна роля срещу общата смъртност в сравнение с липсата 

на антипсихотична употреба. Най-големи ефекти са наблюдавани 

при дълго-действащи инжекционни антипсихотици от второ 

поколение, клозапин, всякакви дълго-действащи инжекционни 
 антипсихотици и всякакви антипсихотици от второ поколение.

26

В национално финландско проучване на база данни (средно 

проследяване 14,1 години), СС смъртност е била значително по-

ниска сред пациенти с шизофрения, приемащи каквото и да е 

антипсихотично лечение, в сравнение с тези, които не са го 

използвали. Няколко антипсихотици са били свързани със 

сигнификантно намаление на риск от СС смърт в сравнение с 

тези, които не са го използвали (инжекционен оланзапин с 

дълготрайно действие и перорален флупентиксол), а употребата 

на клозапин е намалила общата смъртност с 61% и риска от СС 
 смърт с 45% в сравнение с тези, които не са го използвали.442

Вероятно е констатациите да се обясняват с подобреното 

придържане към антипсихотиците при хора със SMI, тъй като то е 

било свързано с намален риск от прекратяване на приема на 

антидиабетици, статини, антихипертензивни средства и бета-
 блокери при хора с шизофрения. Употребата на медикаменти 443

изглежда не повлиява нивото на кардиореспираторна годност на 

хора със SMI, получаващи лечение.
444 

  Антипсихотиците варират по склонност да индуцират 

модифицируемите рискови фактори за ССЗ. Повечето 

антипсихотици от второ поколение с широки профили на 

Фигура 12 Многофакторна етиология на риска от ССЗ при лица с тежки психични заболявания.

СС, сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; SMI, тежко/и психично/и заболяване/ия. 
a Изберете психотропни лекарства, които са по-малко склонни да причинят затлъстяване и метаболитен риск.

SMI с увеличен риск от ССЗ

SMI с намален риск от ССЗ

Нездравословен начин на живот, затлъстяване, 

дислипидемия, диабет

Някои психотропни лекарства могат да повишат СС 

рискови фактори (диабет затлъстяване, дислипидемия)

По-малка вероятност за получаване на грижи за СС 

здраве и оценка на риска

Липса на мултидисциплинарна колаборация

По-малка вероятност за получаване на доказани 

грижи/диабет затлъстяване, дислипидемия

Лош контрол на психичното заболяване

Добър контрол на SMI с психотропни лекарства, 

които подобряват психичното здраве и 

придържането към всички лекарстваа 

Оптимизация на фармакологичното лечение и 

контролиране на метаболитните странични ефекти

Редовна оценка и редовно лечение на СС рискови 

фактори

Колаборативни грижи от СС професионалисти, и 

професионалисти по психични болести и първична 

помощ

Правилно обучение и подкрепа от страна на 

здравните специалисти

Риск от ССЗ
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рецепторна активност (серотонин 5-HT2A, хистамин H1, 

мускаринов M3), като оланзапин, клозапин и кветиапин, са 

свързани с повишен риск от наддаване на тегло и последващ 

метаболитен синдром, диабет, свързан с наддаване на тегло, и 
 хипертриглицеридемия. При мета-анализите на РКТ беше 

437

установено, че оланзапин, клозапин, зотепин, сертиндол, 

илоперидон и кветиапин са свързани с по-лоши метаболитни 

профили (наддаване на тегло, повишаване на глюкозата, 

хипертриглицеридемия, хиперхолестеролемия и понижаване на 

холестерола в липопротеините с висока плътност) при 
 краткосрочна употреба. Зотепин, оланзапин, сертиндол, 

435

карипразин, илоперидон, кветиапин, клозапин и рисперидон са 

били свързани с най-голямо наддаване на тегло (до 3 кг), но почти 

половината от антипсихотиците са причинили сигнификантно 
 по-голямо наддаване на тегло от плацебо. Обобщение на 

445,446

ефектите на антипсихотиците върху модифицируемите рискови 

фактори в ССЗ е представено в .Таблица 6

7.3.3. Оценка на риска от сърдечно-съдови заболя-

вания
  Широко използваните инструменти за оценка на СС риск в 

общата популация обикновено подценяват риска от ССЗ сред 
 популация със SMI. Значителни разлики в скрининговите 

447

инструменти за прогнозиране на риска, като концепцията за 

метаболитен синдром, модела за систематична оценка на 

коронарния риск (SCORE, Systematic Coronary Risk Evaluation) и 

два модела за прогнозиране и управление на сърдечно-съдовия 

риск при хора с тежки психични заболявания (PRIMROSE, 

PRedIction and Management of cardiovascular Risk in peOple with 

SEvere mental illnesses), носят риск от значителни различия за 

започване на лечението при лица със SMI.  Нещо повече, тези 
447

модели обикновено подценяват СС риск при юноши със 

SMI. В заключение, не съществува консенсус относно това 
447,448 

кои здравни специалисти трябва да извършват скрининг и 

мониториране за ССЗ при SMI. Въпреки че скринингът 

Лекарство Weight gain Hyperglycaemia LDL cholesterol HDL cholesterol Total cholesterol Triglycerides

©
 E

SC
 2

02
5

HDL, липопротеини с висока плътност; LDL, липопротеини с ниска плътност; +, сила на ефекта; ND, няма данни.

Таблица 6 Обобщение на отрицателния ефект на различните антипсихотици върху сърдечносъдовите 
рискови фактори

обикновено е в областта на първичната медицинска помощ, 

хората със SMI като цяло използват слабо здравни услуги, 

следователно специалистите по психично здраве може би се 

нуждаят от вземане на водеща роля в скрининга, диаг-
21 

ностиката, и лечението.
22,23 21,24-26 

  Предлагат се няколко практически насоки за скрининг и 

мониторинг на СС риск при хора с шизофрения, но те се прила-

гат рядко. Заявлението за позиция на Европейската психиатрична 

асоциация, подкрепено от Европейската асоциация за 

изследване на диабета (EASD, European Association for the Study 

of Diabetes) и ЕКД, са написали указания за скрининг.
449 

Подчертаваме следното като особено важно за хора със SMI и 

ССЗ:
· Рутинният скрининг за рискови фактори при ССЗ 

трябва да се извършва от психиатри и общопрактикуващи лекари 

при всички етапи на разстройството, независимо от възрастта, 

като първоначалната оценка на риска се извършва по време на 

първото посещение и преди предписването на антипсихотици. 

Базалната оценка на риска включва:
o Лична и фамилна анамнеза за ССЗ или диабет или 

свързани заболявания.
o Начин на живот: тютюнопушене и консумация на 

алкохол, здравословно хранене, физическа активност.

o Тегло, ръст, обиколка на талията, изчисляване на индекс 

на телесна маса.

o Кръвна захар и липиди на гладно (общ холестерол, 

холестерол с ниска плътност на липопротеините, холестерол с 

висока плътност на липопротеините, триглицериди).
o Кръвно налягане, сърдечна честота.
· Всички приемащи антипсихотици лица със SMI, трябва 

да бъдат наблюдавани активно за първоначални модифицируеми 

рискови фактори, след 12 седмици и поне веднъж годишно след 

това.
· 
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· Хората, които имат сърдечно-съдови рискови фактори, 

трябва да бъдат наблюдавани при старта на ново лечение и да 

бъдат оценени отново 6 и 12 седмици след започване на нов 

антипсихотичен препарат, както и периодично, в зависимост от 
 наличието на рискови фактори. При хора с диабет, 

449

мониторингът трябва да включва гликиран хемоглобин на всеки 

12 седмици
· След започване на лечение с антипсихотици, за които е 

известно, че предизвикват СС странични ефекти [напр. 

удължаване на QTc интервала или тахикардия (вж. Раздел 7.6.1)], 

се препоръчва електрокардиограма (ЕКГ) в началото на 

лечението, след 1 седмица, след 6 и 12 седмици и ежегодно след 

това.

7.4. Пропуски и несъответствия в лече-
нието на сърдечно-съдови заболявания 
при хора с тежки психични заболявания

   Само по себе си наличието на SMI не обяснява наблюдаваните 
 неравенства през целия живот. Идентифицирани са множество 

450

 фактори, включително системни бариери пред превенцията,
310

   скрининга, диагностиката, и лечението. Взети заедно, 
21 22,23 21,24–26

те водят до големи неравенства в здравеопазването за хората със 

SMI. Ключови проучвания потвърждават, че тези неравенства 

продължават да съществуват при ССЗ. За да преодолеят 
451–454 

тези бариери, здравните специалисти трябва да са наясно с 

проблемите на системно ниво, включително стигма, стереотипи, 

предразсъдъци и диагностично засенчване (дефинирано като 

погрешно приписване на физическите симптоми на предшест-

ващи психологически заболявания) и да им обърнат внима-

ние.
455 

7.4.1. Автономия, комуникация и информирано 

съгласие
   Комуникацията между СС тим и лицата със SMI и ССЗ трябва да 

следва подобни принципи, както при хората със ССЗ без SMI, 

описани в Раздел 6.3. За лицата със SMI това може да изисква 

отклонение от установения 'най-добрия интерес' (здравните 

специалисти знаят кое е най-добро) към подхода 'воля и 
 предпочитания', които приоритизират целите и ценностите.

456

Тази промяна е особено важна за хората със SMI и ССЗ, които 

могат да изпитат повишена стигма или предубеждения, които 

биха довели до патерналистично отношение. Уважаването на 

тяхната воля и предпочитания не само утвърждава тяхното 

човешко право на самоопределяне и достойнство, но им 

позволява и по-голям контрол върху грижите за себе си, 

насърчавайки чувството за отговорност при управлението на 

здравето си. Психо-сърдечният тим трябва да разработи по 

проактивен и ориентиран към личността подход при грижите за 

хората със SMI, което включва:
· Обучение на хората относно тяхното заболяване, 

предупредителни знаци, лечение и план за лечение.
· Включване на хора със SMI и семейства/болногледачи в 

плана за управление чрез използване на SDM (споделено вземане 

на решение).
· Ангажиране на хора със SMI за активно участие в 

грижите за тях чрез включване във всички форми на лечение 

(програми за промяна в начина на живот, отказ от 

тютюнопушене).
· Насърчаване на хората със SMI да правят редовна 

проверка за рискове от ССЗ и СС симптоми.

· Мониторинг на придържането към медикаментозното 

лечение.
· Успокояващо и насочващо към практическа информа-

ция или ресурси.
· Питане дали има някой, с когото човекът със SMI би 

искал да се свържете.

   Предполага се, че хората със SMI са способни да дадат съгласие 

за лечение, освен ако има причина да се смята че случаят не е 

такъв. В такива редки ситуации може да се изисква оценка на 

капацитета за вземане на решения и това трябва да се извърши от 

специалистите, включени в предложената интервенция за 

физическо здраве. В зависимост от юрисдикцията, хората със SMI 

може сами да са назначили вземащо решения лице или да имат 

усъвършенствана директива за здравните грижи, така че е важно 

да сте наясно с тези проблеми и да определите капацитета на 

лицето да даде съгласие за лечението, преди да бъде започнато.
Ако лицето със SMI вече има законен настойник, то има 

законното право да подпише медицинско информирано 

съгласие, но в различните страни може би се прилагат различни 

актове. Хората със SMI може да имат намалена способност да 

участват в лечебните процеси поради естеството на SMI, което 

води до неволно неспазване на лечението. При тежка активна 

психоза, индивидът може да не е в състояние да съобщава за СС 

симптоми или да не е в състояние да понася инвазивни 

изследвания и/или терапии поради психиатричните симптоми.
   Много хора със SMI могат да станат подходящи за инвазивна 

стратегия и да бъдат клинично оценени за СС интервенции. Това 

може да изисква застъпнически и настоятелен подход от страна 

на лечебния тим, както и тясно сътрудничество на специалистите 

по психично здраве и общопрактикуващите лекари. Лечението 

на КАБ при хора със SMI трябва да бъде обсъдено от психо-

сърдечния тим ( ) с участието на психиатър. Много Фигура 3

недостатъци в лечението на КАБ при лица със SMI възникват по 

очевидни и понякога непреодолими причини. Консенсусът и 

сътрудничеството между хората със SMI, семействата, 

общопрактикуващите/семейните лекари, специалистите по ССЗ 

и специалистите по психично здраве са от съществено значение 

за добрата практика. Общопрактикуващите лекари играят 

особено важна роля при прегледа и оптимизирането на 

физическото и психичното здраве на хората със SMI и ССЗ, като 

са отговорни за цялостния процес на грижи и координиране на 

грижите от различните участващи специалисти.
   При грижите за SMI, гъвкавите утвърдителни модели за лечение 

в общността обикновено осигуряват по-добра достъпност на 

здравни услуги за лица със SMI и изявени психиатрични 

симптоми, но липсват проучвания, анализиращи ефектите от тези 
 модели при хора със ССЗ. Интерактивната теле-медицина 

457,458

(терапия, осъществявана с видеоконферентна връзка) беше 

установена като сравнима с персоналната ефективност, 

приемливост и цена при хора с различно психично състояние и 

злоупотреба с медикаменти.
459 

7.5. Лечение на сърдечно-съдови забо-
лявания при хора с тежки психични 
заболявания

7.5.1. Управление на модифицируеми рискови 

фактори

   Управлението на модифицируемите рискови фактори при лица 

със SMI следва същите принципи, както при хора без SMI, като 
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например обучение, поведенческо консултиране, интервенции 

за промяна в начина на живот и подкрепящи интервенции от 

страна на връстниците и семейството. Повишената ефикасност 

на интервенциите, насочени към подобряване на СС риск при 

хора със SMI, е свързана с: 
· Висока интензивност и строга координация.
· Включване на поведенческо, както и на фармаколо-

гично лечение, следвайки мултиморбиден подход.

   Малко проучвания обаче са оценили интервенциите, насочени 

към един или повече рискови фактори за ССЗ при хора със SMI.

7.5.2. Диета, физическа активност и контрол на 

телесното тегло
  Често диетата на хората с шизофрения е нездравословна, 

характеризираща се с бедност на фибри и плодове и излишък на 
 наситени мазнини с висок калориен прием. Хората със SMI 
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обикновено са по-малко физически активни от общото 

население, извършвайки значително по-малки обеми умерена до 

интензивна активност на ден, според мета-анализ на 69 
 проучвания. Наличните в момента проучвания при хора със 
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SMI показват благоприятен ефект на упражненията и диетата 

върху СС риск, като намесата увеличава седмичната активност в 
 сравнение с липсата на намеса. Сигнификантни подобрения 

461

във физическата форма, психиатричните симптоми и цялостното 

функциониране са установени при участниците, които са 
 посетили 50% от сесиите за физическа активност. Европейската 

462

психиатрична асоциация (EPA, European Psychiatric Association) 

препоръчва редовно предлагане на физическа активност при 

лица със SMI като ниско-рисков и достъпен начин за подобряване 
 на здравето.

463

   Като цяло, загубата на тегло трябва да се препоръча на хора със 

SMI, които имат индекс на телесна маса ≥25 kg/m2 или обиколка 
 на талията ≥88 cm при жените или ≥102 cm при мъжете.

449

Ефективността на поведенческите или интегративните 

интервенции за подобряване на СС риск при хора със SMI е дала 
 смесени резултати. Две от четирите проучвания съобщават за 

422

намаляване на СС риск в групата с интегрирани грижи в 

сравнение с контролните групи, но две проучвания не съобщават 

за разлика.
464–467 

   Лабораторните резултати, свързани с глюкозата и липидите, са 

докладвани главно като вторични оценки на резултатите в 

проучвания на интервенции за контрол на теглото. Метформин е 

понастоящем приетото лечение от първа линия за свързано с 

антипсихотиците наддаване на тегло, въпреки че не всички хора 
 имат полза. През 2020 г. ЕКД, в сътрудничество с EASD, 

468

актуализира своите алгоритми за лечение, за да препоръча 

употребата на агонисти на глюкагоноподобния пептид-1 

рецептор и инхибитори на натриево-глюкозния ко-транспортер-

2 като алтернативни терапевтични опции вместо метформин, въз 

основа на СС и бъбречни придружаващи заболявания, 

независимо от гликемичния контрол. Въпреки това, все още няма 

данни, които да подкрепят употребата им като антипсихотици, 
 свързана с наддаването на тегло и диабета. В мета-анализ на 33 
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РКП (3473 души със SMI), контролът на теглото е подобрен с 

поведенчески интервенции в сравнение с контролната група, 

метформин, антиконвулсивните лекарства топирамат и 

зонисамид, както и допълнително или антипсихотично 

превключване на арипипразол (не е възможен мета-анализ). 

Доказателствата са недостатъчни за всички други интервенции и 
 за ефектите върху глюкозния и липидния контрол.470

7.5.3. Спиране на тютюнопушенето
  Стратегиите за отказ от тютюнопушене при хора със SMI са 

подобни на тези при общата популация, както е обобщено по-

рано (Раздел 6.3.10), включително подходяща фармакологична 

терапия в комбинация с поведенческа терапия. Краткосрочните 

поведенчески интервенции (мотивационно подобряване, 

персонализирана обратна връзка) са увеличили честотата на 

търсене на лечение на никотиновата зависимост в сравнение с 

психо-обучението при хора с шизофрения.  Проучванията са 
471

потвърдили безопасността и ефикасността на фармакотерапиите 

от първа линия за отказване на тютюнопушенето, включително 

варениклин, бупропион, никотино-заместителна терапия и 

монотерапия с никотинов пластир при лица със и без 
 шизофрения или шизоафективни разстройства. Въпреки 

384,472–474

че проучванията не показват сериозен сигнал за безопасност при 

употребата на варениклин или бупропион, съществува общ риск 

от влошаване на психичното здраве във връзка с отказа от 

тютюнопушене поради никотинова абстиненция. Лицата с 

предишни проблеми с психичното здраве трябва да бъдат добре 

информирани и внимателно проследявани по време на 

интервенциите за отказване от тютюнопушене.
  Съобщава се, че поддържането на фармакотерапевтично и 

поведенческо лечение значително намалява честотата на 
 рецидивиje сред пушачите с шизофрения. Прекратяването на 
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тютюнопушенето има двоен положителен ефект, тъй като 

потенциално позволява и необходимост от по-ниска доза 

антипсихотично лечение. По-конкретно, тютюнопушенето 

може да повлияе на ефикасността на множество лекарства, 

използвани за лечение на SMI, чрез индукция на CYP1A2, 

намалявайки плазмените нива на някои лекарства (Допълнителни 

данни онлайн, Таблица S10).Следователно, спирането на 

тютюнопушенето може да доведе до повишени плазмени нива на 

тези лекарства (напр. клозапин) и по тази причина може да се 

наложи намаляване на дозите на лекарствата, когато някой спре 

да пуши, след консултация с психиатър.

7.5.4. Фармакологично лечение
   Психиатричните медикаменти при хора със SMI се предписват 

дългосрочно с различни психотропни лекарства, до голяма 

степен в зависимост от състоянието на заболяването и 

съпътстващите заболявания. Лицата с шизофрения, други 

психотични разстройства и биполярни разстройства се лекуват с 

антипсихотици, понякога в комбинация с антидепресанти, 

стабилизатори на настроението и често анксиолитици или 

седативи. Същото важи и за тежка рецидивираща депресия, 

където към антидепресантите се добавят антипсихотици. 

Фармакокинетичните профили на CYP450 на психотропните 

лекарства могат да бъдат намерени в Допълнителни данни 

онлайн, Таблица S10 
  Макар че фармакологичното лечение при SMI е свързано с 

намален риск от ССЗ в сравнение с липсата на лечение, има нужда 

от рационална фармакотерапия, тъй като някои лекарства са 

свързани със СС рискове. Както се обсъжда в Раздел 7.6, те 

включват развитието на СС странични ефекти чрез рецепторна 

блокада на мускариновите и адренергичните рецептори и 

влошаване на модифицируемите СС рискови фактори.
475

Рационалната фармакотерапия при лица със SMI използва 

многофакторен подход, който е очертан в принципите по-долу:
· Използване на моно-терапия, когато е възможно.
· Употреба на лекарства с по-ниска склонност към 

индуциране или влошаване на СС риск.
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· Добавяне на лекарства за предотвратяване на СС 

рискови фактори (напр. метформин или агонисти на 

глюкагоноподобния пептид-1 рецептор за предотвратяване на 

наддаването на тегло).
· Вземане предвид на възможни лекарствени взаимодей-

ствия и мониториране за СС странични ефекти при започване на 

приема на ново лекарство.
· Осигуряване на адекватно придържане към психиат-

ричната терапия.

   Хората със SMI реагират на същите стратегии за повишаване на 

придържането към лечението, както при тези без СМИ, 

включително опростяване на режимите на лечение и използване 

на поведенчески интервенции. Напомняния чрез текстови 

съобщения, телефонни обаждания, електронни броячи за 

хапчета и обучение на членове на семейството могат да 

подобрят придържането към лечението сред популациите със 

SMI.
422 

7.6. Лечение на сърдечно-съдови забо-

лявания при хора с тежки психични 

заболявания

  Лечението на ССЗ при хора със SMI изисква добра комуникация 

и сътрудничество между специалистите по психично здраве и 

тези по ССЗ. Няколко фактора, които могат да помогнат за 

подобряване на лечението на ССЗ и вторичната превенция при 

хора със СС състояния, са изброени по-долу и обобщени във 

Фигура 13.
· Повишаване на осведомеността на специалистите и 

специалистите от първичната медицинска помощ за важността 

на контролирането на СС рискови фактори.
· Насърчаване на придържането към психотропни 

лекарства; инжекционните форми с продължително действие 

могат да помогнат.
· Намаляване на броя на психотропните лекарства, ако е 

възможно.
· Преминаване към лекарства с по-малка склонност към 

предизвикване на метаболитен синдром, след консултация с 
 психиатри и оценка на риска от рецидив.
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· Засилване на промените в начина на живот и 

предписване на лекарства за СС превенция, както е необходимо.
· Добавяне на варениклин/бупропион или други форми 

на никотинзаместителна терапия, комбинирани с програми за 

отказ от тютюнопушене в случай на тютюнопушене

7.6.1. Ритъмни нарушения
   Хората със SMI са с повишен риск от развитие на надкамерни и 

камерни аритмии, които в крайна сметка могат да доведат до 

внезапна сърдечна смърт (ВСС). Този повишен риск от аритмия е 

многофакторен, включва дистрес, произтичащ от SMI, висока 

честота на рисковите фактори и нездравословни начини на 

живот, СС съпътстващи заболявания, често наблюдавани при SMI, 

както и странични ефекти на психотропните лекарства. Нещо 

повече, автономната дисфункция, хроничното възпаление и 

оксидативният стрес са често срещани при SMI и са свързани с 
 повишен риск от аритмия.
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· Предшестващите аритмии или тяхното развитие след 

започване на лечението могат да представляват значителни 

предизвикателства за медицинския контрол на SMI. Рискът от 

ВСС е сигнификантно повишен при лица със SMI, като оценките 

подсказват два до четири пъти по-висок риск в сравнение с 
 общата популация. Няколко лекарства, предписвани на лица 
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със SMI, имат потенциални проаритмични странични ефекти и 

могат да причинят или да изострят предсърдната и камерната 

тахикардия. Необходими са повишено внимание и внимателно 

наблюдение при предписване на потенциално проаритмични 

лекарства на лица с известно сърдечно заболяване, при вземане 

предвид на следните съображения: кветиапин, оланзапин, 

рисперидон, илоперидон, зипразидон, амисулприд и сертиндол 

увеличават риска от удължаване на QTc интервала в сравнение с 
 плацебо.

477

 Илоперидон, хлорпромазин, локсапин, рисперидон, 

кветиапин и палиперидон увеличават риска от тахикардия в 
 сравнение с плацебо.
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· Нискоактивните антипсихотици от първо поколение и 

многодействащото рецептор-таргетно антипсихотично лечение 

от второ поколение (по-специално клозапин, хлорпромазин, 

оланзапин, кветиапин и рисперидон) са свързани с повишен риск 

от ПМ, особено при пациенти с хипертония, диабет или КАБ, 
 въпреки че доказателствата са ограничени.

479

· Литият може да индуцира електрокардиографски 

промени и аритмии, като например инверсии на Т-вълните, 

синусова брадикардия, синоатриален блок, удължаване на PR 

интервала, непълен бедрен блок, удължаване на QTc интервала, 

повишена QT дисперсия, електрокардиографски модел на 
 Brugada и камерни тахиаритмии.

480

   Най-вероятно рискът от предсърдно мъждене (ПМ) не е като 

цяло повишен сред лица със SMI след ажустиране за пол и възраст, 

въпреки че това може да отразява недостатъчно диагности-

циране на ПМ и неправилна интерпретация на симптомите при 
 палпация. В корейско проучване, млади хора (20–39 

423,479,481

години), диагностицирани с психично разстройство, са имали 

по-висок риск от инцидентно ПМ (коригиран HR 1,53, 95% CI 

1,44–1,62).
482 

7.6.1.1. Удължаване на QTc интервала
   QTc интервалите могат да бъдат удължени във връзка с няколко 

антипсихотични лекарства, като сертиндол, амисулприд, 
 зипразидон, илоперидон, рисперидон, оланзапин и кветиапин.

477

Този ефект може да е по-чест при жените, отколкото при мъжете, 
 поради разлики във фармакокинетичните профили.

483

Удължаването на QTc интервала увеличава риска от тахикардии 

тип torsades de pointes и ВСС. Следователно, преди и след 

започване на прием на антипсихотични лекарства трябва да се 

запише 12-канална ЕКГ, а допълнителни ЕКГ контроли да се 

правят ежегодно по време на дългосрочното проследяване.
  Удълженият QTc интервал в отговор на антипсихотичното 

лечение може да означава придобит синдром на удължения QT 

интервал и/или да разкрива генетична предразположеност. 

Диагнозата и лечението на синдрома на удължения QT интервал 

при SMI трябва да следват общите Препоръки.484 
· Синдромът на придобития удължен QT интервал 

обикновено се дефинира от QTc интервал >500 ms или 

лекарствено индуцирана промяна спрямо началното ниво 

>60–70 ms.
485 

· При хора с QTc интервали >500 ms, предполагаемите 

причинители на удължаването на QT интервала трябва да бъдат 

спрени и да се премине на алтернативно лечение с по-ниски QT-

удължаващи свойства, както и да се направи преглед от кардиолог 

за наличие на подлежащи генетични заболявания.
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Фигура 13 Лечение на хора със сърдечно-съдови заболявания и тежко психично заболяване.

СС, сърдечно-съдови; ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; ЕКГ, електрокардиограма; GLP-1 RA, агонист на рецептора на глюкагоноподобен 
пептид-1; SGLT-2i, инхибитор на натриево-глюкозен ко-транспортер-2; SMI, тежко психично заболяване. 
a Варениклин или бупропион могат да се използват за да се подкрепят поведенческите интервенции за отказване от тютюнопушене.
b Монотерапия за SMI, ако е възможно; антипсихотици с по-ниска склонност към влошаване на риска от ССЗ (консултация с психиатър). → 
избор на базата на тежестта на симптомите, риска от рецидив, лекарствените взаимодействия, съпътстващите заболявания и 
предпочитанията за вземане на решения, ориентирани към личността/съвместно вземане на решение. 
c GLP-1 RA и SGLT-2i при диабет; Метформинът е първа линия при антипсихотично свързване с наддаването на тегло.

Оценка на психичното здраве и сърдечно-съдовия риск на лицето

SMI в ремисия или с леки симптоми Нов или SMI без ремисия (умерен/тежък)

Придържа ли се лицето към 
психиатричното и сърдечно-

съдовото лечение?

Психиатрична консултация и 
въвеждане или включване на 

психотропни лекарства

Не Да

Оценка на лечението
Подкрепа на придър-
жането към поведен-

а 
ческите интервенции
Вземете предвид 
инжекционни форми 
с продължително 
действие

Открийте СС странични 
ефекти на психотропните 
лекарства
Вземете предвид промяна 
в медикацията, ако се 
появят СС ефекти
Проверете за лекарствени 
взаимодействия
 Започнете терапевтично 
лекарствено мониториране, 
ако е необходимо

Изберете по възможност лекарство 
с по-малка склонност да причинява 
метаболитен синдром 

b Монотерапия, ако е възможно
Инжекционните форми с продължи-
телно действие могат да подобрят 
придържането към лечението

Използвайте ориентиран към личността мултидисциплинарен подход, със споделено вземане 
на решения и сътрудничество между членовете на психо-сърдечния тим

 ЕКГ мониториране след започване на приема на нови антипсихотици на 1-ва и 6-та седмица
 Оценка на рисковите фактори, страничните лекарствени ефекти и взаимодействията на 6-та и 
 12-та седмица, след това ежегодно
 Проследяване на придържането към терапията за ССЗ и антипсихотичната терапия
 Психо-обучение, поведенческо консултиране за подобряване на СС рискови фактори и 
 придържането към лечението
 Лекарствата за ССЗ, както са показани, вземане предвид на промяна в медикацията, ако се 
 появят СС странични ефектиc 
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· В случаи на междинно удължаване на QTc интервала (т.е. 

≥470 ms при мъжете; ≥480 ms при жените), може да се вземе 

предвид намаляване на дозата или преминаване към друг 

антипсихотик и документиране на повторни ЕКГ. Индивидуали-

зираните оценки риск–полза са полезни, като се вземе предвид 

наличието на допълнителни рискови фактори за удължаване на 

QT интервала, симптомите и потенциалът за удължаване на QT 

интервала на предписаното лекарство.
· Като се има предвид, че ефектите, удължаващи QT 

интервала, са дозозависими, винаги се стремете към най-ниската 

ефективна доза. Трябва да се избягват взаимодействия с други 

удължаващи QT интервала лекарства, като амиодарон, соталол 

или еритромицин.
· Присъщият риск от удължаване на QT интервала, 

свързан с конкретни лекарства, е даден в уебсайта Credible 
 Meds.

486

· Удължаването на QT интервала може да е и ефектът от 

други обратими причини, като хипокалиемия, хипотиреоидизъм 

или брадикардия.
· Синусова тахикардия се среща често при SMI, 

корекцията на QT интервала на сърдечната честота с формулата 

на Fridericia е по-оптимална от формулата на Bazett, която 

надценява QT интервала при по-високи сърдечни честоти.487 
· Измерването на QT интервалите може да бъде 

усложнено от анормалната морфология на Т-вълната, която 
 изисква експертна консултация за правилна интерпретация.

477,483

7.6.1.2. Промени в сърдечната честота
   Както тахикардията, така и брадикардията са странични ефекти 

 на антипсихотичните лекарства. Синусова тахикардия се 
478

съобщава при повечето антипсихотични лекарства, включително 

терапии от първо и второ поколение. Тя е най-често срещана при 

клозапин (17%–33%), но обикновено има преходен и 
488  

доброкачествен ход. Въпреки това, възможните медицински 

причини за синусова тахикардия трябва да бъдат изключени. При 

пациенти със симптоми може да се използва контрол на 

честотата с кардиоселективни бета-блокери, калциеви 

антагонисти или ивабрадин. Персистиращата сърдечна честота 

над 130 удара в минута (b.p.m) може в редки случаи да причини 

тахикардиомиопатия, която обикновено е обратима при 

подобрен контрол на честотата.
   Брадикардията е рядък страничен ефект на антипсихотиците, 

като честотата не е сигнификантно по-висока в сравнение с 
 контролната група. Брадикардията изисква внимателно 

478

клинично наблюдение при хора в риск, т.е. при такива с 

предшестващи нарушения на проводимостта или симптоми като 

замаяност или синкоп.
  Литият има уникален механизъм на действие и тесен 

терапевтичен прозорец. Честите странични ефекти включват 

дисфункция на синусовия възел, брадикардия, забавяне на 

проводимостта (напр. атриовентрикуларен блок, бедрен блок ), 

но също и промени на прекордиалните Т-вълни , включително 

модел на Brugada, и удължаване на QT интервала. Продължител-

ната употреба и високите кръвни нива увеличават риска от 

усложнения, което прави съществено поддържането на 
 оптимални серумни нива на лития. Тъй като концентрацията на 

480

литий се влияе от натрия, състояния като дехидратация или 

бъбречна недостатъчност трябва да се лекуват внимателно. 

Въпреки това, с подходящо наблюдение, литият не представлява 
 значителен СС риск.

478,480

   В заключение, при хора със SMI и аритмии е необходимо да се 

оцени връзката между аритмиите и антипсихотиците. При 

клинична суспекция може да е подходящо преминаване към 

други лекарства с по-малка склонност да причиняват промени в 

сърдечния ритъм, но трябва да се търси баланс спрямо риска от 

рецидив на SMI. Превключването към клозапин, като единстве-

ното лекарство показано при хора с резистентна на лечение 

шизофрения, често е трудно поради висок риск от рецидив. 

Алгоритъм за вземане на решения е даден във , а Фигура 14

допълнителна информация е предоставена в .Таблица 7

7.6.2. Клозапин–индуциран миокардит
   Въпреки че клозапин се свързва с повишен риск от развитие на 

миокардит и кардиомиопатия, проверките и мета-анализите 

показват, че честотата на събитията и смъртността са ниски. 

Резултатите са ограничени от несъответствието в диагностич-
 ните критерии за миокардит и кардиомиопатия. Вероятността 

489

за клозапин–индуциран миокардит се увеличава при едновре-

менна употреба на натриев валпроат и вероятно с възрастта и по-

висока доза клозапин.
490 

  Ако има подобрения за миокардит или кардиомиопатия, 

индуцирани от клозапин, лечението трябва да се прекрати 

незабавно и пациентът да се насочи по спешност към кардиолог 
 за диагностична оценка. Хората, които имат персистираща 

491

тахикардия в покой, особено през първите 2 месеца от 

лечението, трябва да бъдат наблюдавани внимателно за други 

признаци или симптоми на миокардит или кардиомиопатия 

(сърцебиене, аритмии, симптоми имитиращи инфаркт на 

миокарда, гръдна болка и други необясними симптоми на СН). 

Въпреки това е необходим съвет на специалист и връзка с 

психиатри, за да се предотврати неподходящо прекъсване на 

приема на клозапин.

7.7. Интервенции за подобряване на 

лечението на хора с тежко психично 

заболяване и сърдечно-съдово заболя-

ване

  Съществуващите превантивни програми, ранното откриване и 

лечение на ССЗ не са подобрили последователно и значимо СС 

рисков профил при хора с шизофрения и други състояния на 
 SMI. Слабата мотивация, липсата на самопознание и 

492

когнитивните нарушения, както и ограниченото участие във 

вземането на решения от страна на лица със SMI, вероятно 

допринасят за неспазване на превантивните програми, 

диагностиката и лечението. Програмите за превенция и лечение 

на сърдечно-съдови заболявания трябва да се осъществяват от 

специалисти по психично здраве, за да осигурят скрининг и 

грижи за ССЗ, които са достъпни и подходящи за хора със SMI.

·
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Мониторирайте за удължаване на QT интервала
• В случай на удължаване на QT интервала: вземете предвид избягване или смяна на 

d лекарството
• Ако е избрано лекарство със свойства да удължава QT интервала, вижте съответната     

e таблица

При персистираща симптоматична аритмия

•  Обърнете внимание на модифицируеми сърдечно-съдови рискови фактори, 
които също могат да увеличат риска от аритмии
•  Проследяване от кардиолог
•  Осигурете подход, ориентиран към личността, за лечение
•  Проверка за тревожност, депресия и симптоми, свързани с аритмия
•  Насърчаване на интервенции за подобряване на уменията за справяне с 
аритмия

PSVT VPB, VT Брадикардия

Фигура 14 Лечение на хора с тежки психични заболявания и аритмии.
AVNRT, атриовентрикуларна нодална реентри тахикардия; AVRT, атриовентрикуларна реентри тахикардия през аксесорен път; bpm, удари в 
минута; СС, сърдечно-съдов; ССЗ, сърдечно-съдово заболяване; ЕКГ, електрокардиограма; ЕКД, Европейско кардиологично дружество; СЧ, 
сърдечна честота; PSVT, пароксизмална суправентрикуларна тахикардия; SMI, тежко психично заболяване; VPB, камерна преждевременна 
контракция; VT, камерна тахикардия. 
a
 Анамнеза, симптоми, статус, 12-канална ЕКГ, Холтер-ЕКГ и/или записващо устройство за събития, ехокардиография, кръвен тест и друга 

b c
оценка, ако е подходящо.  Вж. .  Като хипертония, сърдечна недостатъчност, исхемична болест на сърцето, електролитен Фигура 13

d
дисбаланс, анамнеза за аритмия или синкоп, фамилна анамнеза за внезапна сърдечна смърт.  Специално внимание при кветиапин, оланзапин, 

e f g
рисперидон, илоперидон, амисулприд, сертиндол.  Вж. . Като анемия, хипертиреоидизъм, инфекция/сепсис, болка.  Специално Таблица 7

h
внимание при клозапин, хлорпромазин, оланзапин, кветиапин, рисперидон.  Вж. Раздел 7.6.1.

Хора със SMI и симптоми 
показващи аритмия

Хора със SMI и поставена 
диагноза аритмия

а 
Диагностична обработка

Показан ли е за лечение с психотропни лекарства?

Да Не

Общи съвети

 • Както при всички хора със SMI и 
ССЗ, следвайте лечението и 
препоръките на психо-сърдечния 

b тим

 • Лечение на аритмия съгласно 
Препоръките на ЕКД 
 • Проверете за други проаритмич-
ни рискови факториc 

Лечение на специфични аритмии

Синусова тахикардия Предсърдно мъждене

 Изключване на други 
fмедицински причини  за 

(вкл. миокардит) 

 Ако е безсимптомно: 

изчакайте нормализиране 

 При симптомна или персисти-

раща СЧ >130 удара в 

минута: бета-блокер, 

алтернативно 

верапамил или ивабрадин

 Лечение съгласно 

Препоръките на ЕКД

Вземете предвид 

аблация като лечение 

от първа линия при 

AVNRT и AVRT

Тромбо-емболична профилак-

тика, ако е необходима 

 Изберете контрол на ритъма 

или на честотата съгласно 

Препоръките на ЕКД 

Внимание със специфични 
g психотропни лекарства

Преоценете потенциалните 

странични ефекти на 

лекарството 

Вземете предвид избягване 

или смяна на лекарството 

Оценка на риска от 

кардиолог

Избягвайте други лекарства, 

ричиняващи брадикардия 

 За лечение при хора, 
h приемащи литиеви лекарства

 Лечение съгласно 

Препоръките на ЕКД
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Действие Подкрепяща информация

Поведение

©
 E

SC
 2

02
5

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

©
 E

SC
 2

02
57.8. Обобщения на раздела и консенсус-

ни заявления за подход в Раздел 7

РЕЗЮМЕ НА РАЗДЕЛА

(v)

ОБОБЩЕНИЕ НА КОНСЕНСУСНИТЕ ЗАЯВЛЕНИЯ

(i) Насочването към стигмата и лечението на ССЗ при хора със SMI в 

съответствие с Препоръките за ССЗ и най-добрата клинична практика е 

отговорност на всички здравни специалисти.

(ii) СС грижите при хора със SMI могат да се подобрят чрез следване на 

холистичен, ориентиран към личността подход, включващ тясно 

сътрудничество между психо-сърдечния тим с психиатри, общопракти-

куващи лекари и понякога други специалисти, за проактивно 

улесняване на хора със SMI в тези програми.

8. Психично здраве при специ-
фични групи популации и 
ситуации

8.1. Разлики между пола и половата 
принадлежност в психичното здраве и 
сърдечно-съдовите заболявания

   Биологичните ("пол") и социокултурните ("пол") аспекти биха 
могли да обяснят разликите или неравенствата между жените и 
мъжете по отношение на честотата, разпространението, 
представянето, диагнозата, подхода и отговора към лечението 
при СС и състоянието на психично здраве ( ). Полът Фигура 15
отразява биологични фактори като генетика, анатомия, 
физиология и хормони, докато полът включва социално 
конструирани норми, оформящи роли, взаимоотношения и 
динамика на властта. Полът взаимодейства със секса, влияейки 
върху черти, които определят жените, мъжете и интерсексу-
алните индивиди. Бременността и менопаузата са ясни примери 
за различното влияние на пола върху СС и психичното 
благополучие. Многобройни проучвания и анализи показват, че:

Таблица 7 Лечение на психотропни лекарства със свойства да удължават QT интервала

Оценка на 
симптомите

Диагностична 
обработка

Специални 
предпазни 
мерки

ЕКГ, електрокардиограма; QTc, коригиран QT интервал.
а
 Удължаването на QTc интервала (>470 ms) по време на лечението налага повторно документиране на ЕКГ и щателна оценка на симптомите и допълнителните рискови 

фактори за удължаване на QT интервала. В определени случаи може да се вземе предвид намаляване на дозата или преминаване към друг антипсихотичен медикамент след 
индивидуална оценка на риска и ползата (психо-сърдечният тим).
b
 Назначаване на спешна консултация с психо-сърдечният тим/кардиолог.

c Назначаване на спешна консултация с психо-сърдечният тим/кардиолог, повторете ЕКГ.

Обикновено безсимптомни

В случай на torsades de pointes: палпитации, замаяност, синкоп, сърдечен арест.

 12-канална ЕКГ, показваща базалния QTc интервал и 1, 6 и 12 седмици след включване на медикамента

 ЕКГ по-често в случай на удължаване на QT интервала

 За корекция на сърдечната честота, ако има тахикардия, използвайте формулата на Fridericia

 Проверете електролитите: калий, калций, магнезий

 Амбулаторно ЕКГ мониториране при хора със симптоми

 Изключете евентуален наследствен синдром на удължен QT интервал

Специално внимание при: сертиндол, амисулприд, зипразидон, илоперидон, рисперидон, оланзапин и кветиапин.
   Винаги се стремете към най-ниската ефективна доза
   Проверка за други удължаващи QT интервала лекарства
   Проверете за лекарствени взаимодействия
   Винаги бъдете особено внимателни, когато започва прием на ново лекарство
   Консултирайте се за специфична информация върху лекарствените ефекти, удължаващи QT интервала
https://www.crediblemeds.org/
   Коригирайте електролитния дисбаланс
   Обърнете внимание на други обратими удължаващи QT интервала фактори, (напр. брадикардия, хипотиреоидизъм, 
гладуване/хранителни разстройства, злоупотреба с алкохол и вещества, миокардна исхемия)
Обърнете внимание на други необратими, потенциално удължаващи QT интервала фактори: сърдечна недостатъчност, 
камерна хипертрофия, скорошна конверсия от предсърдно мъждене, нарушена чернодробна/бъбречна функция, женски 
пол, възраст над 65 години.
Ако QTc интервалът е базално удължен (>470 ms), по принцип не се препоръчва започване на лечение обикновено и 

а.трябва да се обмисли внимателно на базата на индивидуална оценка на риск–полза (психо-сърдечен тим)

Спрете лечението с антипсихотично лекарство (и всяко друго лекарство, което потенциално удължава QT интервала), ако:
b QTc >500 ms

c Увеличение на QTc >60–70 ms от изходното ниво
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·   Депресията и тревожността са два пъти по-чести при жените, 
като през последните две десетилетия са се увеличили повече 
при жените в сравнение с мъжете и са важни рискови фактори за 
ОКС и смъртност от ССЗ.  

94,493–495

· Рисковото съотношение за психосоциални фактори е 
по-високо при жени със ССЗ в сравнение с мъжете със 

ССЗ (RR съответно 25,7 срещу 21,7).
56,496 

· Връзката между депресията или тревожността и риска 
от ССЗ е по-силна при млади жени и жени на средна 

възраст в сравнение с мъжете.  
94,497

· Жените са по-засегнати от хроничния себе-възприеман 
стрес и брачния стрес, докато мъжете са по-засегнати 

498
от стрес, свързан с работата.  

  Всъщност това обаче трябва да се тълкува в контекста на 
следните фактори: (i) преобладаващите социални норми могат да 
доведат до недостатъчно докладване на психичен стрес при 

 мъжете, и (ii) мъжете може да имат по-добро усещане за 
499,500

здравето и по-малко тревожност от жените, въпреки че 
 съобщават за повече рискови за здравето поведения.

501

Половите различия в отговора към стрес са наблюдавани при 
 животински и човешки модели. Въпреки че предклиничните 

502,503

проучвания при гризачи и невробиологичните проучвания в 
миналото са провеждани предимно при мъже, доказателствата за 
полови различия в невробиологичните промени при хора с 

 депресия и тревожност нарастват. Те са свързани с 
504–507

генетични различия, възпаление, активиране на тромбоцитите, 
симпатиковата функция и хормонално свързаните рецепторни 
сигнални пътища. 
   Някои социално-икономически фактори (SES), като нивото на 
образование и специфичните за пола житейски събития (напр. 
бременност, сексуално насилие, насилие от интимен партньор), 
имат различно въздействие върху стрес–отговора при жените и 
мъжете. Жените имат по-висок възпалителен отговор на стрес в 
сравнение с мъжете, което е свързано с бъдещи неблагоприятни 

 СС резултати при хора с ИБС. Връзката между менопаузалния 
508

преход и депресията остава спорна, въпреки че тежките 
вазомоторни симптоми са признати за допринасящ депресивен 

 фактор. Хормоналните промени по време на прехода към 
509,510

Фигура 15  Полови и джендърни разлики в психо-кардио взаимодействието.
ПМ, предсърдно мъждене; ANOCA, ангина при необструктивни коронарни артерии; ASCVD, атеросклеротично сърдечно-съдово заболяване; 
СС, сърдечно-съдов;ССЗ, сърдечно-съдово заболяване; СН, сърдечна недостатъчност; МИ, миокарден инфаркт; (M)INOCA, 
(миокардно–инфарктна) исхемия при необструктивни коронарни артерии.

Биологични детерминанти: гени, хормониПол

Полова принадлежност Социокултурни концепции, роли...

Психично и сърдечно-съдово здраве

Ниска честота на депресията 
и тревожността, но са 

недостатъчно докладвани

По-висока честота на 
депресията и 

тревожността (~2х)

По-висок риск от 
дискриминация, психични и 
самоубийствени състояния

Повишен ASCVD риск
Психично опасни поведения
По-добро възприятие за 
психично здраве
Стресова работа
Еректилна дисфункция: 
маркер за ССЗ

Ендогенна протекция с 
естрогени против ASCVD
Себе-възприеман стрес
Брачен стрес
Насилие от интимния 
партньор
Сексуално насилие

Социална дезинтеграция и 
маргинализация
Пристрастяващо поведение
Хиперкоагулационен ефект 
на екзогенните полови 
хормони
40% увеличение на СС риск

ССЗ с големи сексуални разлики в честотата и важно отражение 
върху психичното състояние

Разлики в психичните състояния при жени със ССЗ

Жени >>мъже

   (M)INOCA/ANOCA

   Спонтанна коронарна артериална дисекация

   Синдром на Takotsubo

   Перипартална кардиомиопатия

Стресова депресия след МИ

Усещане за депресия и прием за СН

Тревожност и депресия със СН

Тревожност при преживелите сърдечен арест
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менопаузата често предизвикват нарушения в настроението, 
което влияе неблагоприятно върху QoL и работоспособ-

 ността. По време на пери-менопаузата, но не и на пост-
511,512

менопаузата, временната хормонална терапия може да облекчи 
тези симптоми.

511,512 

   При мъжете е доказано, че еректилната дисфункция не е само 

последствие от ССЗ, но е и рисков маркер за бъдещи ССЗ.
513 

Неотдавнашен мета-анализ показа, че сексуалната дисфункция е 

и предиктор на бъдещи ССЗ при жените.
514 

8.1.1. Сърдечно-съдови заболявания и психични 
състояния при транссексуални лица
  Трансджендър лицата показват значително по-висок риск от 
психични заболявания, включително суицидалност, социална 
дезинтеграция и маргинализация, в сравнение с нетрансджендър 

 лицата. Високите нива на дискриминация и ниските нива на 
515

социална подкрепа предразполагат към пристрастяващо 
 поведение при трансджендър лицата, но няма достатъчно 

516

данни, за да се направи разграничение между трансджендър 
подгрупите. Утвърждаващата пола терапията, включително 
половите хормони, привежда индивидите в съответствие с 

 тяхната полова идентичност, подобрявайки QoL. Психо-
517

социалните ползи от хормоналната терапия, съчетана с 
подобрен телесен образ, могат да доведат до по-здравословен 
начин на живот. Данните при застаряващото транссексуално 
население показват, че транссексуалните мъже, както и жените 
показват 40% по-висок риск от ССЗ в сравнение с цисджен-

 дърните си връстници с еднакъв пол при раждането.
518–521

Хиперкоагулационният ефект на екзогенните полови хормони, 
наред с увеличаването на традиционните рискови фактори за 
ССЗ, може да медиира този повишен риск.

8.1.2. Разлики в психичното здраве и сърдечно-
съдовите заболявания между пола и половата 
принадлежност
  Въздействието на житейско събитие, като например 
диагностициране на ССЗ, върху психическия стрес засяга всички 
полове. Дългосрочните популационни проучвания за оценка на 
тяхното влияние според пола и етническата принадлежност са 
обаче оскъдни. Негативният стрес води по-често до 
неблагоприятни навици на живот и употреба на вещества при 
мъжете, докато социокултурните неравенства, домакинските 

 проблеми и ACEs засягат по-често негативно жените със ССЗ.
522

Страните с най-високи нива на равенство между половете са 
отчели едни от най-големите намаления на 40-годишната 

смъртност от ССЗ.
496,523 

   Негативното въздействие на депресията върху обструктивната 
ИБС при жените е относително по-тежко при по-младите жени 

 (<55 години), отколкото при по-възрастните. Освен това, 
510,524

женската полова роля, по-ниското образователно ниво и 
свързаните с дистрес психологически фактори, като тревожност, 
са важни детерминанти на резултатите след остър коронарен 

 синдром (ОКС) и при двата пола. Мета-анализите на 
525

негативните психологични фактори за ИБС не откриват 
 значителни разлики между мъжете и жените. В клиничната 

106,526

практика обаче полът и половите различия във взаимодействията 
между сърцето и мозъка допринасят значително за различните 
прояви на стабилна и нестабилна коронарна болест на 

сърцето.
507,527 

8.1.3. Свързани с пола и принадлежността разлики в 
психичното здраве при исхемия/ангина с необструк-
тивни коронарни артерии и с коронарни вазомоторни 
нарушения
  Психологичните рискови фактори, включително депресия и 
тревожност, преобладават сред жените с миокардна исхемия или 
ангина с необструктивни коронарни артерии (INOCA/ 

 ANOCA). Психическият стрес предизвиква ендотелна 
56

 дисфункция и възпаление. Макар че някои проучвания 528–531

свързват тревожността с INOCA/ANOCA, други не откриват 
връзка между депресията или общата тревожност и тези 

 състояния. Исхемията, предизвикана от психичен стрес, е 
532,533

по-разпространена при жените, отколкото при мъжете, и 
 корелира с неблагоприятни СС резултати. Те може да са 

534,535

свързани с по-лоша дългосрочна прогноза, особено при 

жените.  Влиянието на психичния стрес върху INOCA/ 
536,537

ANOCA допринася за недостатъчната им диагностика и лечение 

при жените.
538 

  Младите жени с анамнеза за ОКС имат два пъти по-висока 
вероятност да развият миокардна исхемия, предизвикана от 

 психически стрес, в сравнение с мъжете. Хроничният психичен 
535

стрес е сигнификантен тригер на спонтанна дисекация на 
коронарната артерия (СКАД), която е девет пъти по-честа при 

 жените. За емоционални стресори се съобщават два пъти 
539–541

по-често преди СКАД-ОКС, отколкото при други кохорти с 
 ОКС. Тъй като повечето хора, изпитващи СКАД, са 

542,543

сравнително млади (40–60 години), рехабилитацията трябва да 
даде приоритет на управлението на стреса, справянето с баланса 
между работа и личен живот и други налични стресови фактори. 
При определени хора може да е необходима психологическа 
консултация.

8.1.4. Разлики по пол и полова идентичност в 
психичното здраве при хора със синдром на Такоцубо
  Острият стрес-индуциран синдром такоцубо (TTS) e осем-
девет пъти по-чест при жените, отколкото при мъжете, вероятно 

 поради различни стратегии за справяне със стреса. Жените над 
544

55-годишна възраст са пет пъти по-склонни да развият TTS в 
сравнение с по-младите жени, тъй като рискът е свързан с 

 повишен симпатиков тонус след менопаузата. Докато 
545,546

физическите стресори по-често засягат мъжете, жените са по-
 склонни да изпитат емоционален срив. Тези различни 

547,548

 тригери подсказват две категории TTS: първичен TTS, засягащ 
549

жени след емоционален стрес с ограничена левокамерна 
дисфункция, и TTS, предизвикан от физически стрес, който 
причинява по-тежка левокамерна дисфункция и по-лоша 
прогноза. Последният изглежда засяга еднакво жените и мъжете. 
Идентифицирана е пряка връзка между мозъка и сърцето, 
свързана с автономните функции и регулирането на лимбичната 

система. Психичните проблеми са често срещани при хора със 
550 

TTS, което показва, че комбинираната психотерапия и ECR биха 
могли да подобрят психичното здраве и да намалят негативното 

 мислене по-ефективно, отколкото само ECR. Лицата с 
350

психиатрични разстройства преди приема са изложени на по-
 висок риск от рецидивиращ TTS. Употребата на SSRI може да 

551

помогне за предотвратяване на рецидив при определени 

индивиди.
551 
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8.1.5. Разлики в психичното здраве между половете и 
половата принадлежност при лица със сърдечна 
недостатъчност
   Жените са недостатъчно представени в повечето проучвания за 
СН, което води до липса на специфични за пола и половете данни 
за въздействието на психичните състояния. Разпространението 
на СН варира между половете: мъжете обикновено се проявяват 
със СН с намалена фракция на изтласкване след ОКС, докато 
жените по-често изпитват СН със запазена фракция на 

 изтласкване поради хипертония, затлъстяване и стареене.
552

Половият диморфизъм е също очевиден в експресията на 
наследствените кардиомиопатии и рисковите фактори като рак 
на гърдата, както и потенциално индуцираната от лечението 
кардиомиопатия. Освен това съществуват специфични за пола 
нарушения, като перипарталната кардиомиопатия.
  Психологическият стрес е получил слабо внимание като 
потенциален модификатор на заболяването при СН. Тъй като СН 
със запазена фракция на изтласкване често остава не 
диагностицирана, това допринася за допълнителен стрес върху 
засегнатата преобладаващо женска популация. Качествените 
проучвания обаче подкрепят твърдението за тежестта на не-

 диагностицирането. Прогресиращият ход на СН, с 
553,554

нарастващи функционални ограничения, допълнително 
увеличава стреса при мъжете, както и при жените.
  По-високите психологически стрес и тревожност влошават 

 изхода при СН. Жените със сърдечна недостатъчност, 
215,216,555,556

бившите пушачи, тези с по-ниски доходи и лицата със 
затлъстяване съобщават за по-високо чувство на стрес, както и 
хората със СН клас II по Нюйоркската сърдечна асоциация 

(NYHA), в сравнение с безсимптомната СН клас I по NYHA.
215,557 

Социалните детерминанти на здравето влияят върху разпро-
странението на СН, като най-високите нива СН и свързаните с 
нея повторни хоспитализации се наблюдават в най-
икономически не-облагодетелстваните общности с по-голямо 
представителство на жени и лица от етнически разнообразен 

произход.
558 

8.1.6. Разлики в психичното здраве между пола и 
половата принадлежност при лица с аритмии
   При пациентите с ПМ нивата на тревожност са значително по-
високи при жените в сравнение с мъжете, вероятно поради по-
напреднала възраст, самотен живот (напр. разведен/овдовял) или 

 коморбидни състояния. Хроничното ПМ увеличава 
559

тревожността, депресията и влияе върху качеството на живот и 

при двата пола, но ефектът е по-изразен при жените.
560 

 Депресията е по-честа при жени с хронично ПМ, влияейки 
561

върху субективната тежест на симптомите, което подсказва, че 
справянето с придружаващите психични заболявания може да 
подобри управлението на симптомите и качеството на живот, 
свързано със здравето (HRQoL). Тревожността е важен пусков 

 механизъм за рецидив на ПМ след кардиоверсия и аблация.
562

Жените съобщават за по-високи нива на тревожност (обща и 
свързана с ICD), както и за по-високи нива на загриженост за 

 телесния образ, отколкото мъжете, когато са с ICD. Те изразяват 
563

също така опасения от увреждане на ICD по време на скрининг за 
рак на гърдата, който може да компрометира в допълнение 

качеството на мамографските изображения.
564 

  В проспективно обсервационно проучване на оцелели от 
OHCA, жените съобщават за значително по-високи симптоми на 
тревожност и посттравматично стресово разстройство (PTSD) в 
сравнение с мъжете, като по-младите жени имат най-висока 
тежест на симптомите. Полови разлики по отношение на 

   депресията не са наблюдавани. В кохорта от души с ICD,
178 249 565

повечето са имали относително ниски базални скорове за 
дистрес (среден скор на тревожност 4,23 ± 4,47; среден скор на 
депресия 5,60 ± 4,73). Въпреки това, тези, които получават шок, 
показват влошаване на скора за тежест на симптомите на PTSD на 
3-ия (11%), 6-ия (7%) и 12 -ия месец (7%).

8.1.7. Психични състояния, свързани с перипарталната 
кардиомиопатия
  Перипарталната кардиомиопатия е сериозно състояние със 
значителни последствия за майката, както и за детето, която 
причинява значителен психичен и социален стрес. Психичните 
състояния, включително перинаталните психиатрични заболя-
вания, като голяма депресия, паническо разстройство и PTSD, 
могат да влошат прогнозата. Скринингът, диагностиката и 
мултидисциплинарното лечение на психичните състояния, 
свързани с перипарталната кардиомиопатия, са описани в 
скорошно научно заявление на Асоциацията за сърдечна 

недостатъчност на ЕКД.
566 

8.2. Психично и сърдечно-съдово здраве 
при по-възрастни хора

   Страни по целия свят преживяват експоненциално нарастване 
на дела на по-възрастните хора (често определяни като възраст 
60 или повече години) сред населението си, така че СЗО 
прогнозира, че броят на хората на 80 или повече години ще се 

 утрои между 2020 и 2050 г. Със застаряването на населението 
567

нараства и тежестта на управлението на хроничните заболявания, 
отчасти поради "възпалително стареене", при което хронично 
повишените маркери за възпаление в кръвта увеличават риска от 

заболеваемост, инвалидност, уязвимост и ранна смъртност.  
568,569

Според Програмата за глобалното бреме на заболяванията, ССЗ, 
 както и психичните разстройства, нарастват. При по-

570,571

възрастните хора честотата на депресията (19,2%), тревожността 

(16,5%) и стреса (13,9%) е вече относително висока. Въпреки 
572 

това, очакването че специфичните психични разстройства като 

депресията е да се увеличат в по-късна възраст, което има 
573 

значение за лечението на ССЗ. Неотдавнашен системен преглед и 
мета-анализ на 61 проспективни кохортни проучвания (198 589 
възрастни хора) установи, че депресията в късна възраст е 
свързана с повишен риск от СС смъртност (RR 1,31, 95% CI 

 1,20–1,43).
574

   Въпреки че има сносни данни на ниво популация за отделните 
състояния, честотата на психичните разстройства при по- 
възрастни хора с всякакъв вид ССЗ и обратното не е добре 
известна. Използвайки СН като примерно заболяване, предимно 
при по-възрастни хора, изглежда че глобалната съвместна поява 
на ССЗ с психични разстройства като депресия е значителна. 
Един от най-големите мета-анализи до момента (149 проучвания, 
n = 305 407, средна възраст 65,2 ± 7,1 години) определи, че 
честотата на депресията с каквато и да е тежест при СН е била 

41,9%, а на тежката депресия – 28,1%.  При по-възрастни хора с 
575

предсърдно мъждене, мета-анализ на 26 проучвания определи 
честотата на депресията като 40,3% и на тревожност като 

 33,6%. Тези резултати показват, че честотата на депресията 
576

може да е сигнификантно по-висока при по-възрастни хора с 
предшестваща ССЗ в сравнение с описаните по-рано 
популационни норми за по-възрастни хора (19,2% депресия, 

16,5% тревожност).
572 

  Нефармакологични терапии:  имайки предвид ,  че 
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неоптималното психично и СС здраве е често срещано при по-
възрастните хора, е необходимо да се разработят интервенции, 
които работят синергично за подобряване на резултатите и при 
двете състояния. За съжаление, много малко интервенции са 
били изпробвани и следователно клиничните доказателства са 
ограничени. Един разказвателен преглед на интегрираните услуги 
за физическо и психично здравеопазване при по- възрастни хора, 
живеещи с диагнози, свързани с психичното здраве (9 
проучвания, n = 1728), установи, че такива интервенции 
подобряват редица здравни резултати, но проучванията не са 

 били нито мащабни, нито надеждни. По-голямата част от РКП, 
577

включени в системния преглед на Cochrane и мета-анализът на 
психологическите интервенции, обсъдени в Раздел 6, са 
включвали по-възрастни хора със съпътстващи ССЗ и психични 
разстройства на базата на възрастта на извадката (14 от 21 
изпитвания са включили лица ≥60 години, възрастов диапазон от 
56 до 71 години). Този преглед подсказва, че многокомпонент-
ните психологически интервенции като КПТ, мутационна 
интервенция и пълното осъзнаване е трябвало да подобрят 
тревожността и депресията в тази популация, но не са подобрили 

 MACE. Кохранов преглед на социалната мрежа или на 
263

интервенциите целящи социална подкрепа, за които се е 
предполагало, че са полезни при ССЗ и психичните заболявания, 
съобщава, че при предимно по-възрастни пациенти със ССЗ 
(средна възраст 62,5 години) и съпътстващи заболявания 
(включително едновременна тревожност и депресия) не са имали 
ефект върху ССЗ и резултатите включващи психологическото 

благополучие.
578 

   Фармакологична терапия: провеждането на фармакологичните 
лечения при пациенти в напреднала възраст с психични 
разстройства и ССЗ изисква внимателно вземане предвид на 
корекциите на дозата и потенциалните лекарствени взаимодей-
ствия поради свързаните с възрастта промени във фармако-
кинетиката и фармакодинамиката. Стареенето влияе върху 
абсорбцията, разпределението, метаболизма и екскрецията на 
лекарството. Намалената чернодробна и бъбречна функция може 
да промени клирънса на лекарството, което налага корекции на 
дозата. Често са необходими например по-ниски дози 
бензодиазепини, антидепресанти и антипсихотици, поради 

повишена чувствителност и риск от нежелани реакции.
579 

Необходима е индивидуализирана грижа, като се отчита общото 
здравословно състояние на пациента, съпътстващите заболява-
ния и личните здравни цели. Препоръчително е да се изберат по-
безопасни лекарствени алтернативи, дозите да се коригират и да 
се проведе внимателно мониториране за нежелани реакции и 
взаимодействия при едновременен баланс на ефикасността и 
безопасността. Указанията относно потенциалната токсичност и 
взаимодействията за всеки лекарствен клас са разгледани по-
подробно в Раздел 6. Следва обобщение, фокусирано 
специфично върху по-възрастните хора. SSRI и SNRI обикновено 
са предпочитаните антидепресанти, поради благоприятния им 
профил на странични ефекти. Може да е необходимо ЕКГ 
мониториране, особено когато се комбинира с други лекарства, 
удължаващи QT интервала, като антиаритмици. Комбинацията от 
антипсихотици и антиаритмични лекарства или други QT-
удължаващи средства изисква внимателно мониториране. Освен 
това, антипсихотиците, метаболизирани от CYP системата, могат 
да взаимодействат със СС лекарства като бета-блокерите и 

 статините, което налага коригиране на дозата. Литиумът 
580,581

може да причини аритмии, така че е необходимо редовно 
мониториране на серумните нива и бъбречната функция. Той 
може да взаимодейства с диуретици и инхибитори на 

ангиотензин-конвертиращия ензим, увеличавайки риска от 

литиева токсичност.  Бензодиазепините могат да причинят 
582

седиране и респираторна депресия, особено когато се 
комбинират с други депресанти на централната нервна 

система.
579,582,583 

  Полифармация се среща много често при пациенти в 
напреднала възраст, увеличавайки риска от лекарствени 
взаимодействия. Например, комбинирането на депресанти на 
централната нервна система със СС лекарства може да доведе до 
добавени ефекти, като например повишена седиране или 
хипотония. Редовната проверка на лекарствата и изключването 
им, когато е уместно, са от съществено значение за миними-

 зиране на тези рискове. Специфичните взаимодей-ствия със 
584

сърдечно-съдови лекарства трябва да бъдат специално 
преценени. Например, антипсихотиците могат да увеличат риска 
от удължаване на QT интервала, аритмии или хипотония, когато 

 се комбинират с бета-блокери или антиаритмични средства.
580,583

Антипсихотиците в комбинация със статини могат да увеличат 
риска от миалгия, миопатия или повишаване на креатинкина-

зата.
580 

8.3. Психично здраве и сърдечно-съдови 
заболявания при лица с уязвимост и 
мултиморбидност

8.3.1. Психично здраве и уязвимост
   Уязвимостта е състояние на намален физиологичен резерв и 

 повишена уязвимост към неблагоприятни здравни последици.
585

Тя е потенциално обратимо динамично състояние, което се 
променя във времето в отговор на стресови фактори и 
интервенции. Честотата му нараства с възрастта и се припокрива 

 с мултиморбидност. ССЗ и уязвимостта възникват по сходни 
585,586

каузални механизми и всяко от тях увеличава риска от другото 

състояние. Установено е, че крехкостта засяга 40%–80% от 
 

569

  хората със СН, и има 19% обща честота сред лицата с ИБС.
587 588

Сигнификантната честота на уязвимостта сред възрастни хора 
със ССЗ и свързаните с нея рискове от нежелани събития като 
падания налагат повишена осведоменост и оценка от страна на 

 клиницистите. Повечето кратки скринингови инструменти, 
589

използвани клинично за оценка на уязвимостта, се фокусират 
върху биомедицински области, вместо да включват по-
холистичен подход. При по-възрастни хора се препоръчват 
всеобхватни гериатрични оценки, за да бъдат оценени 
множество области, включително психологични и социално-

 екологични фактори, допринасящи за уязвимостта .
585

Депресията, тревожността и уязвимостта са свързани помежду 
си, както се наблюдава както в обсервационни, така и в менделови 
рандомизирани проучвания, като е установена двупосочна връзка 

 между депресията и уязвимостта. Анализът на 444 094 
590,591

участници (среден срок на проследяване 7,8 години) установи, че 
крехкостта води до над три пъти по-висок риск от депресия и два 

пъти по-висок риск от тревожност в ажустираните анализи.
592 

8.3.2. Психично здраве, сърдечно-съдови заболява-
ния и мултиморбидност
   Мултиморбидността се определя като наличието на две или 

 повече хронични заболявания при един и същ човек.
593

Изчислено е, че засяга около 40% от световната популация,  и се 
594

очаква честотата ѝ да нараства паралелно с увеличаването на 
продължителността на живота и тенденциите в застаряването на 
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 населението в световен мащаб. На обществено ниво 
595

мултиморбидността е свързана със значително използване на 
  здравните услуги, и съответните разходи. На индивидуално 

595 596

 ниво това води до загуба на свобода на действие и изолация,
597,598

което от своя страна може да доведе до ранимост, уязвимост и 
 нужда от социални грижи. Когато се анализират по заболяване 

599

 или групиране на заболявания в популационни проучвания, и 
600

 системни прегледи, хората с мултиморбидност изглежда имат 
601

висок обремененост със съпътстващи ССЗ и психични 
разстройства като депресия. Въпреки това, няма консенсус между 
кластърните проучвания на мултиморбидността, а резултатите 
зависят от мярката и/или прага, които се използват за дефиниране 

на мултиморбидността.
602 

  Нарастващата тежест на мултиморбидността и нейната 
сложност налагат комбиниран подход. Като се има предвид, че 
ССЗ и психичните разстройства често се изтъкват като важни 
фактори за мултиморбидността, разумно е клиницистите, 
работещи в тези области, да могат и да водят до подобрения на 
грижите. Дегенеративните неврологични заболявания трябва да 
се разглеждат като част от оценката на мултиморбидността, но 

този конкретен аспект е извън обхвата на този документ. В 
рамките на вторичните медицински грижи, представените в 
Раздел 6.6 доказателства са от значение за управлението на 
мултиморбидността и включването на психо-сърдечния тим 
вероятно би довело до подобрения в грижите и изхода. Липсват 
обаче емпирични изследвания, проведени в условията на 
вторичната медицинска помощ, и има голяма необходимост от 
изпитвания на персонализираното управление на мултиморби-
дността. В рамките на първичната медицинска помощ има 
смесени резултати от рандомизирани контролирани проучвания 
на интегрирани модели за грижа. Най-голямото проучване до 
момента (3D: Dimensions of health, Depression, and Drugs; 
Измерения на здравето, депресията и лекарствата), проведено 
върху по-възрастни хора (средна възраст 71 години), не успя да 

 постигне своите първични или вторични крайни точки. Преглед 
603

на Cochrane и мета-анализ на интервенции, предназначени да 
подобрят резултатите при пациенти с мултиморбидност в 
първичната медицинска помощ или в общността (18 РКП), 
съобщиха, че има доказателства, че такива интервенции 
подобряват резултатите, свързани с психичното здраве, но няма 
или има много малко въздействие върху клиничните, 
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Започнете с ниски дози. 

Напредвайте бавно и мониторирайте 

лекарствената доза и страничните ефекти. 

При нужда от психотропни лекарства, 

следвайте индивидуален подход

Много-компонентни 

психологични 

интервенции 

могат да намалят 

депресията 

и тревожността

Рационализация на 

медикацията и 

предпазване от 

прекомерно 

предписване

Многопосочна гериатрична 

оценка за осигуряване на 

холистичен подход

Колаборативното лечение 

подобрява прогнозата на 

психичното здраве

Фармакокинетика и 
фармакодинамични 
промени свързани 

с възрастта

Увеличаване на 
глобалното 

обременяване 
със ССЗ, психични 

състояния 
или и двете

Повишен риск 
от полифармация, 
клинично значими 

лекарствени 
взаимодействия и 

странични 
ефекти

Уязвимостта 
преобладава при 
ССЗ и увеличава 

риска от депресия 
и тревожност

Покачване на 
мулти морбидността 

и увеличаване 
на сложността
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 функционалните и здравните резултати. Доказателствата 
604

подсказват като цяло, че тези интервенции са ефективни за 
подобряване на резултатите, свързани с психичното здраве, но са 
необходими допълнителни изследвания, за да се идентифицират 
интервенции, които имат двоен ефект (т.е. подобряват 
психичното здраве и резултатите, свързани със ССЗ).

8.3.3. Обобщение на доказателствата при възрастни 
хора със сърдечно-съдови заболявания и психични 
разстройства
  По-възрастните хора са изложени на повишен риск от 
свързаните с тях състояния, като ССЗ, психични разстройства, 
мултиморбидност и уязвимост. Тези състояния, заедно с 
полифармацията, увеличават сложността на лечението и изискват 
преценка от психо-сърдечния тим. Цялостната гериатрична 
оценка може да подчертае важни проблеми и да гарантира, че 
психосоциалните зони са идентифицирани и адресирани. 
Доказателствата за нефармакологични интервенции и интегри-
рани модели на грижи при възрастни хора със ССЗ и психични 
разстройства са разнородни. Въпреки това, на базата на 
сегашните доказателства, тези интервенции изглеждат ефективни 
за подобряване на резултатите, свързани с психичното здраве, 
въпреки че е по-малко вероятно да подобрят значително 
резултатите, свързани със ССЗ. Обобщение на основните 
проблеми при лечението на възрастни хора със ССЗ, 
мултиморбидност и поли-фармация е дадено във .Фигура 16

8.4. Психично здраве и сърдечно-съдови 
заболявания при социално-икономи-
чески слаби групи от населението

   Лицата, изправени пред икономически затруднения, често имат 
повишен стрес, намален достъп до здравеопазването и 

 ограничени възможности за социална ангажираност. Ролята на 
605

психо-социалния стрес, неговите детерминанти и въздействието 
върху психичното здраве и СС риск са представени в Раздел 4. 
Психологическите стресори, свързани със социално-
икономическата депривация, могат да изострят риска и 

прогресията на СС състояния.  Притесненията относно 
606,607

финансовата или жилищната осигуреност и други основни нужди 
могат да усилят хормоналните стресови реакции, потенциално 
ускорявайки прогресията на ССЗ, увеличавайки едновременно 
уязвимостта към психични заболявания като депресията и 

 тревожността. По-ниският социално икономически статус 
608

(SES) често корелира с нездравословен начин на живот, което 
допълнително повишава риска от ССЗ. Изследванията са 
показали последователно, че ССЗ и СН са значително по-
разпространени сред лица с нисък SES, като неравенствата са по-
изразени в маргинализираните общности, където структурните 
неравенства усилват въздействието на социално-икономическата 

 депривация върху здравните резултати. Статусът на 
607,609

социално-икономическа депривация изглежда е важна ковариант 
в моделите за оценка на СС риска, докато рисковите оценки, 
които изключват социално-икономическата депривация, 

Икономика

Екология

Социално-образователни

Безпокойство за финансовата стабил-

ност, задомяването, основните нужди

Ограничен достъп до здравни грижи 

и подкрепа

По-голямо замърсяване на въздуха и шум

По-малък достъп до зелено пространство 

и безопасни места

По-малък достъп до здравословна храна, 

повече магазини за нездравословна храна

Ниско здравно образование

По-слабо възприятие за риск

Нездравословни навици

Достъп

Реакция

Насочване

Застъпване

Фигура 17 Механизми, чрез които социално-икономическата депривация допринася за сърдечно-съдовия риск.СС, сърдечно-съдов.

СС риск
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подценяват и надценяват риска при най- и съответно най-малко 
 депривираните лица.

606

   Психичните състояния след инциденти във връзка със ССЗ са 
по-чести при лица с по-нисък SES. Използването на услуги за 
психично здраве след МИ е по-често сред мъжете и жените, 
живеещи в райони с висока етническа концентрация и 

 материални лишения. Няколко фактора са постулирани като 
610

потенциални механизми, свързващи по-ниския SES и по-високия 
риск от психични състояния и ССЗ ( ).Фигура 17
   Неравенствата в здравеопазването са по-чести сред групи от 
населението като бездомните, лицата с разстройства, свързани с 
употребата на вещества, секс работниците и лишените от 
свобода, като въздействието на изключването е по-голямо при 

 жените, отколкото при мъжете. Въпреки че справянето със 
611

социално-икономическата депривация е извън обхвата на 
практиката, разумно е здравните специалисти:
· Да признаят, че хората, изправени пред социално-
икономически лишения, може да са с повишен риск от ССЗ и 
психични състояния и трябва да положат усилия за да направят 
промени в начина на живот.

Фигура 18 Предизвикателства пред психичното здраве при мигрантските популации.

· Да адаптират съветите за начина на живот и стратегиите 
за промяна на поведението към специфичните предизвика-
телства на хората, живеещи в бедни райони.
· Да подкрепят политики и правителствени действия, 
които осигуряват равен достъп до физическо и психическо 
здравеопазване, здравословна храна, упражнения и безопасни 
места за разходка.
· Да се застъпват за усилията за намаляване на 
замърсяването на околната среда.

8.4.1. Психично здраве и сърдечно-съдово заболяване 
при мигранти и бежанци
  Малцинствените групи често са обект на дискриминация, 
неравностойно социално-икономическо положение и неравен 

 достъп до оптимална клинична грижа. Мигрантите и 
612,613

бежанците, като уязвими групи, са изложени на повишен риск от 
психични заболявания и разстройства, често с по-голяма 
разпространеност на СС рискови фактори и социално-

 икономическа депривация. В частност мигрантите са изложени 
614

на по-високи нива на заболеваемост и смъртност от ССЗ в 

Труден достъп 

и участие на 

здравните 

служби
Високо 

обременяване 

със отклонения 

на клиничното 

здраве

Език, културни 

бариери на 

околната среда

Висока честота 

на хроничните 

физически 

състояния

Висока честота 

на хроничния

физически 

състояния

Висока честота 

на не-лекуваните 

комукационни 

заболявания
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сравнение с приемното население.  Бежанците от войната са 
615

също изложени на по-висок риск от ССЗ и психични 
заболявания, особено PTSD, макар че са изложени на по-нисък 

 риск от самоубийство. Освен това, мигрантите и бежанците 
613

често се сблъскват с езикови и културни бариери, което прави от 
съществено значение ангажирането на лидерите на общността за 
подобряване на комуникацията при междукултурните 

 консултации в здравеопазването. Въпреки че участието на 
616

заинтересованите страни може да намали бариерите в 
здравеопазването, структурни фактори могат да ограничат на 

 практика обхвата и устойчивостта на тези подобрения.
617

Предизвикателствата пред психичното здраве сред мигрантските 
групи са илюстрирани във .Фигура 18
Специалистите по здравни грижи могат да подкрепят мигрантски 
групи със ССЗ и психични заболявания чрез:
· Приемане на културно-чувствителни подходи.
· Сътрудничество със заинтересованите страни в 
общността.
· Изработване на базирани в общността стратегии към 
различни етнически групи.

8.4.2. Бариери пред достъпа до психично здраве-
опазване
  Социално-икономическата депривация създава значителни 
бариери пред достъпа до психично здравеопазване, както и до 
СС грижи при лица със ССЗ, което влошава трудностите, пред 
които е изправена тази уязвима група. Финансовите ограни-
чения, липсата на здравно осигуряване и транспортните 
трудности са основни пречки, като стигмата около психичното 
здраве допълнително изостря проблема. Въпреки високите нива 
на депресия и тревожност сред тази популация, използването на 
услуги за психичното здраве остава ниско поради тези 

бариери.
606,618–624 

   Необходими са всеобхватни стратегии за преодоляване на тези 
бариери и осигуряване на равен достъп до здравеопазване, 
включително субсидиране на услугите за психично здраве, 
разширяване на здравно-осигурителното покритие, интегриране 
на психичното здравеопазване в заведенията за първична 
медицинска помощ и инвестиране в теле-здравеопазването. 
Високите разходи за терапия, лекарства и други интервенции 
могат да бъдат непосилни, възпирайки хората със сърдечно-
съдови заболявания ССЗ да търсят необходимата помощ, като 
финансовата тежест на грижите за ССЗ допълнително ограничава 

ресурсите за подкрепяне на психичното здраве.
619 

Освен това, липсата на цялостно здравно осигуряване е сериозен 
проблем, тъй като много социално-икономически слаби хора не 
могат да си позволят директни услуги за психично здраве. Това 
задълбочава допълнително неравенствата в достъпа до 

 необходимите психиатрични здравни грижи. Справянето с 
620

тези предизвикателства чрез подобрено предоставяне на услуги 
и подкрепа е от съществено значение за подобряване на 
резултатите в областта на психичното здраве при хора със ССЗ от 
социално-икономически неравностойни среди.

8.4.3. Стигма в предоставянето на здравни услуги
   Свързаната с психичното здраве стигма, е основна бариера за 
достъпа до здравни грижи, действаща на три взаимосвързани 

нива: структурно, междуличностно и вътрешно-личностно.
625 

Структурната дискриминация намира отражение в несъответ-
ствието между предоставянето на физически и психически 
здравни грижи, което води до ограничени и нискокачествени 

 услуги за психично здраве. Междулич-ностната стигма 
626

включва проблеми, свързани със знанието (невежество), 
нагласите (предразсъдъци) и поведението (дискриминация). 
Вътре-личностната стигма, свързана с психичното здраве, или 
само-стигмата, намалява търсенето на помощ и допълнително 

 допринася за неравенствата в здравеопазването.
627

  Стигмата засяга всички групи от населението в различни 
социално-икономически слоеве, допринасяйки за неравен-
ствата в психичното здраве. Ефективните интервенции за 
намаляване на стигмата включват социален контакт с лица с 
психични разстройства и например лични взаимоотношения с 
приятели или членове на семейството. Образователните 
интервенции, особено за специалисти по общо здравеопаз-
ване с малко или никакво формално обучение по психично 
здраве, са показали обещаващи резултати за намаляване на 

стигмата. Независимо от това, съществува значителна 
626 

празнина в научните изследвания относно ефективните 
интервенции за предотвратяване и борба със структурната и 
междуличностната стигма. Подобряването на образованието, 
което да включва обучение по психично здраве и стигма за 
здравните специалисти, може да бъде от решаващо значение за 
справяне с тези проблеми.

8.4.4. Интервенции в общността и политиките
  Интервенциите на общностно ниво и политическите 
интервенции са от съществено значение за намаляване на 
неблагоприятното въздействие на социално-икономическата 
депривация върху психичното здраве при лица със и без 

 ССЗ. Инициативите, насочени към справяне с 
607,628,629

неравенствата, включват:
· Осигуряване на достъп до качествено здравно 
образование за лица в неравностойно социално-икономическо 
положение с цел подобряване на психичния и сърдечно-
съдовия изход.
· Създаване на възможности за работа и прилагане на 
инициативи за достъпно жилищно настаняване и осигуряване 
на равен достъп до здравни услуги за посрещане на нуждите на 
психичното здраве.
· Подобряване на достъпа до здравословни храни и 
безопасни пространства за физическа активност за намаляване 
на риска от ССЗ.
· Осигуряване на равен достъп до здравни услуги за 
посрещане на нуждите, свързани с психичното и СС здраве.
· Интегриране на успешните интервенции в по-
широки здравни системи и социални политики за подобряване 

 на подкрепата за психичното и СС здраве.
630–637

8.5. Психично здраве и сърдечно-
съдови заболявания при хора с рак 
(кардио-онкология) 
 
8.5.1. Психично здраве при хора с рак и сърдечно-
съдови заболявания
    Хроничният стрес може да допринесе за развитието на 

 рак. Диагнозата на рака и започването на лечение могат да 
638

причинят или засилят психологическия дистрес, което води 
639 

до повишен риск от сериозни СС събития (СН, исхемичен 
инсулт, остър коронарен синдром, ПМ), като най-високата 
честота се проявява 6–12 месеца след поставяне на диагнозата 

 рак.  Хората с ново-диагностициран карцином изпитват 
640–642
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значителен стрес и тревожност, свързани с несигурната прогноза, 
което може да предизвика дори и суицидни мисли. При рак на 
простатата рискът от СС смърт е повишен през първия месец 
след поставянето на диагнозата (~два пъти) и е най-висок при 

 хора с метастатичен рак (~три пъти). Нови СС симптоми (напр. 
642

венозна тромбоза, белодробна емболия, инсулт, МИ, TTS, 

аритмия) могат да се появят при карцином,  което подсказва 
643

общи подлежащи фактори, като хронично възпаление и 
тромбоемболични нарушения. Значението на стреса обаче може 
да има решаващо значение.
  Синдромът на Такоцубо при хора живеещи с рак е важен 
пример за ролята на стреса и тревожността в кардио-онколо-

 гията. Три от най-важните независими прогностични 
644–647

предиктори за смъртност при хора с TTS включват анамнезата за 
рак (HR 2.004; P = 0.004), физическият стрес като тригер (HR 

 1.882; P = 0.012) и анамнезата за депресия (HR 1.622; P = 0.009).
648

Синдромът на Такоцубо при хора с предходни интраторакални 
злокачествени заболявания и лъчетерапия носи по-висок риск от 
кардиогенен шок, сърдечен арест, аритмия, инсулт, дихателна 

 недостатъчност и обща смъртност. Хората с рак и съпътстващи 
649

ССЗ може да се страхуват, че тяхното ССЗ ще забави или ще 
попречи на оптималното лечение на рака. Кардио-онколо-
гичните програми имат за цел да предотвратят подобни 
проблеми, като осигуряват правилно лечение но ССЗ, 
позволяващо оптимална онкологична терапия и осигуряване на 

подкрепяща мрежа през цялата фаза на лечение. Психолозите, 
650 

като неразделна част от кардио-онкологичния тим, са от 
съществено значение, за подпомагане на хората да се справят с 
психологичните последици от заболяването и лечението. 
Физиотерапевтите и диетолозите също играят жизнено важна 

Фигура 19 Управление на психичното здраве при хора със сърдечно-съдови заболявания и рак. ССЗ, сърдечно-съдови заболявания; PTSD, 
посттравматично стресово разстройство.
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роля в овластяването и успокояването.

8.5.2. Преживелите карцином
  След радикално противораково лечение, където се очаква 
добра дългосрочна прогноза, стресът може да е свързан със страх 

от карциномен рецидив  или депресия, свързана с усложне-
651

 нията на рака или неговото лечение. Сред оцелелите от рак в 
652

детска възраст, стресът/дистресът е бил свързан с нововъзникнала 
дисритмия (RR 2.87), възприеман стрес с хипертония (RR 1.42), 
посттравматичен стрес (PTSS) и тревожност с дислипидемия (RR 

 1.72 и съответно 1.54). При оцелелите от рак (OR 2.95) е 
653

наблюдавана сигнификантна връзка между тежкия психологичен 

дистрес и ССЗ, особено при по-млади жени.
654 

8.5.3. Напреднала ракова болест
  Осъзнаването на раковата прогресия може да доведе до 
депресия, която може да се влоши от свързана с лечението на 

 рака токсичност. Прогресията на рака, умората и свързаната с 
655

терапията токсичност (хематологична, ендокринологична, 
неврологична и особено кардиологична) допринасят за 

 обезсърчаване и депресия. Един от четири лица с напреднал 
656

карцином, СН, хронична обструктивна белодробна болест и/или 
вирус на човешката имунна недостатъчност/синдром на 
придобита имунна недостатъчност може да има проблеми с 
психичното здраве, включително депресия, алкохолна 

 злоупотреба, PTSD или тревожни разстройства. Такива 
657

състояния често съществуват едновременно и могат да бъдат 
наблюдавани в кардио-онкологията.

8.5.4. Кардиоваскуларна токсичност свързана с ракова 
терапия
   Хората с предшестващи ССЗ са по-чувствителни към 
свързаната с терапията за рака СС токсичност, включваща СС 
дисфункция; стресорите като тревожност могат да бъдат 

 допълнителен тригер. Хората с рак на гърдата, които са 
658

преживели СС дисфункция, свързана с раковата терапия, 
съобщават за значителен спад във физическото, социалното и 
психо-социалното си благополучие, включително прекомерна 
умора, психическо обременяване с тревожност (страх от 
смъртта, депресия, стрес, лошо качество на съня) и социални 

 предизвикателства (липса на разбиране и приемане).
659

Сърдечната недостатъчност при оцелелите от рак на гърдата е 
по-специално свързана със сериозни нарушения в психичното 

 благополучие, особено в ранните етапи. Това подчертава 
660

необходимостта от мултидисциплинарни модели на кардио-
 онкологични грижи.  

659

8.5.5. Влияние на раковата терапия върху психичното 
здраве
  Хората в кардио-онкологични ситуации могат да получат 
невротоксичност, включително индуцирана от химиотерапията 
когнитивна дисфункция ('мозъчна мъгла'), особено при кардио-
токсични терапии, което корелира с повишена умора и 

психологичен дистрес.  Кардиотоксичните ракови лечения с 
661

възможно когнитивно увреждане потенциално включват: 
химиотерапия (доксорубицин, паклитаксел, метотрексат, флуо-
роурацил), хормонални терапии (ароматазни инхибитори, 
антиестроген, андроген депривационна терапия), таргетни 
терапии (антиангиогенна терапия) и имунотерапия (анти-CTLA-

 4, анти-PDL-1).
662

   Терапията за ангиогенна депривация, основен вид лечение при 
рак на простатата, е свързана с по-висок риск от депресия и 

 психиатрични посещения. Ендокринната терапия за рак на 
663

гърдата може да причини нарушения на настроението,  
664

проблеми със съня,  когнитивен спад,  страх от рецидив на 
665 666

 
рака,  емоционален дистрес и загриженост за външния вид.

667 668

Силният страх от рецидив на рака е свързан с по-висок риск от 

депресия и по-ниско QoL при оцелелите от рак на гърдата.
669

   Индуцираната от химиотерапия периферна невропатия 
значително намалява QoL и влияе върху психичното здраве. По-
стари (цисплатин и винка алкалоиди) и по-нови (таксани, 
оксалиплатин) противоракови средства могат да бъдат причина 
за тези неврологични странични ефекти. Експертните документи 
по онкология препоръчват антидепресанти (напр. венлафаксин, 

дулоксетин),  но те трябва да се избират след вземане предвид 
670

на риска от ССЗ (напр. СН или аритмии/удължаване на QTc 
интервала). Радиацията, макар и от съществено значение при 

много лечения на рака, може да предизвика СС токсичност  и 
671

значителни проблеми с психичното здраве.  Раковият регистър 
672

в Онтарио (Ontario Cancer Registry) показа, че психичните 
състояния (тревожност, депресия и лошо самочувствие) са 
свързани с по-висока коморбидност по време на лъчетера-

пията.
673

8.5.6. Психологични интервенции
  Една от ролите на кардиоонкологията е да минимизира 
бариерите пред онкологичното лечение, свързани със ССЗ на 
дадено лице. Осигуряването на едновременни кардиологични 
грижи може да подобри психологическото благополучие на 
хората, страдащи от рак, както и от ССЗ. Кардиоонколозите 
трябва да идентифицират психосоциалния дистрес, включително 
депресия, тревожност, гняв, социална изолация, съпружески/ 
семеен дистрес, сексуална дисфункция и злоупотреба с вещества. 
Хората в кардио-онкологични условия могат да имат полза от 
обсъждания на мултидисциплинарния тим, които включват 
специалисти по СС заболявания, онколози и специалисти по 
психично здраве. Като алтернатива, те трябва да бъдат насочени 
към специалисти по психично здраве, които могат да си 
сътрудничат с първичния кардио-онкологичен тим, за 

подпомагане на цялостните грижи.  
674

8.5.7. Интервенции върху начина на живот в кардио-
онкологията
    В кардио-онкологията е необходим цялостен подход, тъй като 
както сърдечно-съдовото, така и психичното здраве трябва да се 
наблюдават по време на онкологична терапия и след нея. 
Същността на кардио-онкологичната клиника се състои в 
наличието на лекар, който да се насочи към симптомите, свързани 
със СС токсичност на онкологичното лечение или потенциалния 
рецидив/прогресия на рака, които могат да съществуват 

едновременно.  Ползите в кардио-онкологията включват 
675

препоръчване на физическа активност:
· Преживелите рак със ССЗ: програма, базирана на 
физически упражнения, може да подобри кардио-респира-

торната годност и преживяемостта;  ECR може да подобри 
676

резултатите от депресията при преживели рак на гърдата.  
677

· При лица с напреднал или метастатичен рак,  
678

работните интервенции могат да намалят смъртността и да 

подобрят психо-социалната функция и качеството на съня.
679

· Жени с рак на гърдата, получаващи потенциално 
кардиотоксични терапии, могат да подобрят психичното си 

здраве чрез цялостна програма за намаляване на СС риск.
680
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8.5.8. Медицински интервенции (включително 
фармакологични терапии)
  Няма специфични препоръки или доказателства за 
ефикасността на психиатричните лекарства в кардио-онколо-
гията. Все пак, данните от общата кардиология и онкологията 
могат да бъдат екстраполирани и приложени с внимателно 
отчитане на специфичните изисквания на хората с рак и ССЗ.
  Честотата на камерните аритмии се увеличава при хора с 

напреднал рак,  като рискът се утежнява от придружаващите 
681

 сърдечни заболявания. Психиатричните лекарства (антипсихо-
682

тици, антидепресанти), сърдечно-съдовите лекарства (особено 
антиаритмичните) и онкологичните лекарства могат да 
взаимодействат, което води до удължаване на QTc интервала и 

 повишен хеморагичен риск. Следователно е важно да се 
683

избягват сигнификантни лекарствени взаимодействия, за 
свеждане до минимум на страничните ефекти и предотвратяване 
на намалена ефективност на раковото лечение поради нарушени 

 плазмени концентрации. Има потенциално положителни 
680,683

косвени ефекти върху психичното здраве, произтичащи от СС 
терапии:
· Лечението на СС, свързана с терапия на рака и 
карциномна анемия, може да намали задуха, чрез намаляване на 

 тревожността и дистреса.
684

· Лечението при тахикардия/тахиаритмия или 
автономна дисфункция, дължащи се на лъчетерапията, 
химиотерапията или карцинома ,  може да подобри 

психологическите симптоми.
685–687 

   От друга страна, намаляването на тревожността и стреса може 
да понижи кръвното налягане и да помогне за контрол на 
хипертонията при хора с придружаващ карцином. Обобщение 
на основните стъпки за управление на психичното здраве в 
кардио-онкологията и основните подходи за лечение са 
показани във .Фигура 19

8.6. Обобщения на раздела и консенсус-
ни заявления за лечение в Раздел 8

(i)

(ii)

(v)

(vi)
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РЕЗЮМЕ НА РАЗДЕЛА

Депресията, тревожността и хроничният стрес показват по-

висока честота при жените в сравнение с мъжете и са свързани с 

повишен риск от ССЗ.
Жените със ССЗ показват по-висока честота на психичните 

заболявания, които са свързани с по-лоши резултати, особено 

депресията. 
Половите различия в многопосочната връзка между СС и 

психичното здраве предполагат роля на биологичните и 

социокултурните компоненти (полова принадлежност).
Оценката на психичното здраве и уязвимостта при по-възрастни 

хора със ССЗ е от изключителна важност.
Социално-икономически не-облагодетелстваните групи от 

населението показват по-високи нива на ССЗ и психични 

разстройства и изискват специално внимание.
Ракът, ССЗ и психичните разстройства изявяват сигнификантни 

тристранни връзки със споделени рискови фактори.

КОНСЕНСУСНИ ЗАЯВЛЕНИЯ ЗА ЛЕЧЕНИЕ

(i)     Екипите по психо-кардиотерапия може да се нуждаят от 

адаптиране на интервенцията си към спецификите на 

таргетната популация, със специално внимание към половите 

различия, възрастта, крехкостта и SES.

(ii)    Подходящостта на антидепресантите, лекарствените 

взаимодействия и страничните ефекти при мултиморбидни, 

възрастни и уязвими хора изискват внимателна оценка от 

мултидисциплинарен тим.
(iii)   Мигрантите и бежанците могат да се възползват от 

целенасочени проактивни програми за оценка на тяхното СС и 

психично здраве, поради високата честота на заболяванията и 

потенциалните им затруднения в достъпа до здравната система.

9. Ключови послания

I. Взаимодействието между психичното и СС здраве 
трябва да бъде известно и признато за осигуряване на цялостна и 
интегрирана грижа.
II. Здравните специалисти трябва да се стремят да 
прилагат интегриран екипен подход на психо-сърдечния тим, 
който да бъде съобразен с местните нужди.
III. Принципите ACTIVE (Acknowledge, Check, Tools, 
Implement, Venture, Evaluate; Разпознаване, проверка, средства, 
прилагане, въздействие, оценка) могат да се използват като 
практичен подход за внедряване на интегрирано психично 
здравеопазване в практиката при ССЗ.
IV. Скринингът за психични състояния (главно тревожност, 
депресия и PTSD) и психо-социални рискови фактори може да 
помогне за подобряване на оценката на СС риск при здрави лица.
V. Скринингът за психични състояния при хора със ССЗ е 
важен, тъй като те са много чести и са свързани с по-лош изход.
VI. Първоначалният скрининг може да се извърши с 
двуточков тест, последван от по-дългосрочно валидирани 
инструменти, ако то повдига опасения за психичното здраве.
VII. Препоръчителен е поетапен подход на грижите за 
психичното здраве при ССЗ: интензивността на психичните 
грижи трябва да бъде съобразена с индивидуалните нужди.
VIII. Има доказателства с ниска до умерена сигурност, че 
психологическите интервенции имат ефект върху депресията, 
тревожността и QoL при хора със ССЗ. Доказателствата са по-
слаби или несъществуващи по отношение на намаляването на 
MACE и смъртността.
IX. Фармакологичното лечение с анксиолитици или 
антидепресанти при хора със ССЗ и психични заболявания 
трябва да бъде балансирано спрямо рисковете, вземайки предвид 
лекарствените взаимодействия и страничните ефекти.
X. Болногледачите, полагащи грижи за хора със ССЗ, 
които имат ключова роля за благосъстоянието и придържането 
към лечението, често се сблъскват със собствени предизвика-
телства към психичното здраве, което подчертава необходи-
мостта от стратегии за оценка и подкрепа на тяхното психично 
здраве.
XI. Хората със SMI имат по-лош сърдечно-съдов изход. 
Трябва да се положат усилия за намаляване на стигмата и 
осигуряване на оптимални, съобразени с препоръките, СС 
грижи, като се обърне специално внимание на спазването на 
лечението и на клинично значимите лекарствени взаимодей-
ствия.
XII. Специфичните характеристики (пол, полова прина-
длежност, възраст, уязвимост, SES, коморбидности, ко-
медикации) трябва да бъдат оценени внимателно, тъй като те са 
модификатори на взаимодействието между ССЗ и психичното 
здраве и може да изискват индивидуализирани подходи.
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10. Пропуски в познанията

  Съществуват значителни пропуски в познанията за многопо-
сочната връзка между психичното здраве, сърдечно-съдовото 
здраве и ССЗ, както и за техните механизми. Липсват освен това 
оптимални стратегии за идентификация, предотвратяване и 
управление на психичните състояния при хора със ССЗ. Тези 
пропуски включват не само намирането на ефективни 
интервенции за предотвратяване и управление на психичните 
състояния и на начини за тяхното прилагане, както и начини за 
промяна на системата, за предоставяне на интегрирано 
здравеопазване, включително психично и физическо здраве. По-
долу е представено обобщение на основните пропуски в 
широките области, обхванати в този документ.

10.1. Пропуски в познанията свързани с 
превенцията и скрининга

· Липсват базирани на доказателства, рентабилни и 
персонализирани интервенции за подобряване на психосоци-
алните фактори, психичните заболявания и психичното 
благополучие като превантивни мерки приССЗ.
· Не е установено как да се съставят оптимални 
протоколи за скрининг, включително време, честота и методи на 
психичните заболявания при хора със ССЗ и как те биха могли да 
варират в зависимост от състоянието.
· Не са дефинирани алгоритми за лечение, базирани на 
скрининг.
· Липсват данни за рентабилността на интервенциите за 
идентификация, предотвратяване или лечение на психичните 
заболявания при хора със ССЗ.

10.2. Пропуски в познанията свързани с 
клиничния подход

· Необходимо е да се установи осъществимостта, 
ефективността и устойчивостта на дългосрочните нефармаколо-
гични интервенции, като физическа активност, психотерапия и 
социално предписване.
· Има нужда от оценка на специфични психологически 
интервенции и методите за тяхното прилагане, включително 
решенията за дигитално здравеопазване.
· Трябва да се разработят и тестват ефективни 
поведенчески стратегии за постигане на промяна в поведението 
и подобряване на профилите на СС риск сред хора с психични 
разстройства, включително SMI. Липсва разбиране за ролята на 
специфичната за травмата превенция или лечение на PTSD, 
свързано със ССЗ. Необходими са изследвания на въздействието 
на грижите за хора със ССЗ върху психичното здраве, 
превенцията на негативните им последици и интеграцията на 
интервенции в рутинните грижи за СС грижи.
· Необходими са фармакологични изследвания за:
o Демонстриране на безопасността и ефикасността на 
антидепресантите и антипсихотиците при хора със СН и техните 
ефекти върху изхода от ССЗ.
o Проучване на ролята на фармакогеномиката за 
стратификация на лечението целящо минимизиране на 
нежеланите СС ефекти и повишаване на ефикасността на 
психиатричното лечение.
o Проучване на ефикасността на психиатричните 

лекарства в кардио-онкологията.

10.3. Пропуски в познанията при 
специални популации

· Необходимо е рекалибриране на скоровете при лицата 
със SMI.
· Необходими са рандомизирани контролирани проуч-
вания на интервенциите при по-възрастните хора с коморбидни 
ССЗ и психични заболявания.
· Ефикасността на мултидисциплинарните подходи за 
подобряване на резултатите при хора с мултиморбидности се 
нуждае от допълнителни изследвания.

10.4. Пропуски в познанията във връзка 
със здравните системи и предоставянето 
на здравни грижи

· Необходима е разработка и тестуване на интегрирани 
или съвместни модели за грижи при лица с придружаващи СС и 
психични заболявания.
· Оценката на интервенциите на общностно ниво и 
политиките за справяне със социално-икономическите 
неравенства, влияещи върху СС и психичното здраве, има 
решаващо значение.
· Липсват данни за рентабилността на интервенциите за 
идентифициране, предотвратяване или лечение на психичните 
заболявания при лица със ССЗ.

11. Заключение

  Този документ предоставя подробен преглед на доказателствата 
за критичното взаимодействие между психичното и СС здраве и 
заболяванията, като подчертава необходимостта от интегриране 
на оценката и управлението на психичното здраве в рутинните 
СС грижи. Въпреки това, съгласуваността на дефинициите, 
механизмите на взаимодействия и оптималните начини за 
изследване, предотвратяване или лечение на отрицателното 
въздействие на психичното здраве върху ССЗ и обратното се 
нуждаят от допълнителни изследвания.
  Необходими са социални и клинични усилия за борба със 
стигмата на психичните заболявания сред населението и в 
здравните системи, за да се намали нейното въздействие върху 
СС грижи. Това е особено неотложно за хората със SMI), при 
които са необходими допълнителни усилия за намаляване на 
основните празнини в превенцията на ССЗ и грижите при остри 
и хронични ССЗ. Необходими са кампании за повишаване на 
осведомеността и образователни програми за специалисти по 
ССЗ, хора със ССЗ, техните болногледачи и лицата, които вземат 
решение.
  Интегрираните модели за сърдечно-съдови грижи с холистичен 
поглед върху здравето трябва да бъдат разработени съвместно в 
болничните и амбулаторните звена за СС грижи чрез интеграция 
и координация на специалистите по психично здраве, 
първичната медицинска помощ и социалните грижи. Те трябва да 
бъдат разработени съвместно с хора с личен опит при ССЗ и 
техните болногледачи, и да бъдат адаптирани към местните 
условия и наличности, индивидуалните характеристики и нужди. 
Всеобхватните програми за рационално развитие и 
рехабилитация (ECR) са добри примери за интеграция на 
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грижите. Има нужда от образователни модули и специфични 
програми за обучение, разработени от медицинския и 
сестринския персонал и придружаващите здравни специалисти, 
особено специалисти по психично здраве. Местните власти 
трябва да разгледат и въведат модели за реимбурсация при 
новите модели грижи.
  Необходими са бъдещи изследвания, за разширяване на 
познанията за многопосочните взаимодействия между 
психичното здраве и СС здраве и за получаване на солидни 
доказателства за превенцията и лечението на негативните 
последици от тези взаимодействия. Това включва проспективни 
лонгитудинални проучвания сред популацията, при хора с 
различни ССЗ и при хора с психични заболявания, включително 
тези със SMI. Съществува спешна нужда от РКП с по-големи и по-
разнообразни извадки от индивиди и видове ССЗ, които да 
тестуват ефективността и безопасността на медицинските и 
немедицинските интервенции. Тези проучвания трябва да 
включват психологически, фармакологични, социални и други 
видове интервенции за предотвратяване или намаляване на 
негативните психични и СС последици.

12. Обобщение на аспектите на 
психичното здраве при специ-
фични сърдечно-съдови забо-
лявания

Обобщена информация за ССЗ, обсъдени в това консенсусно 
заявление, е предоставена в Допълнителни данни онлайн, 
Таблици–S12S17

13. Клинични случаи и гледни 
точки на пациентите

Налични клинични случаи и пациентски перспективи има 
налични онлайн в European Heart Journal.

14. Таблици с доказателства

Доказателствените таблица има налични онлайн в European 
Heart Journal.

15. Декларация за наличност на 
данни

Допълнителни данни има налични онлайн в European Heart 
Journal.
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