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За последние несколько десятилетий в нашем понимании серьезных психических заболеваний, в частности шизофрении, произошла смена парадигмы. До недавнего времени шизофрения рассматривалась как болезнь с почти неизбежным плохим прогнозом и с незначительной надеждой на что-то большее, чем просто управление симптомами с помощью медикаментов. Тем не менее, исследования последних двух десятилетий показывают, что такая мрачная перспектива не оправдана и что раннее и адекватное вмешательство может изменить течение такого заболевания как шизофрения.
Одной из главных причин, по которой шизофрения считается столь разрушительной болезнью, является тот факт, что она обычно проявляется в конце подросткового возраста либо в 20 лет и немного позже, в то время, когда молодой человек оканчивает обучение и выходит на работу, когда устанавливается сеть социальных контактов, исследуются романтические отношения, и юноша начинает приобретать свою независимость как молодой взрослый. Любое серьезное заболевание может существенно нарушить эту траекторию нормального развития. И тяжелее всего воздействует именно этот сбой в развитии, нежели симптомы заболевания сами по себе. Исследования показали, что шизофрения редко проявляется внезапно и ее наступление обычно происходит после долгого периода все более утяжеляющихся симптомов и постепенной инвалидизации (потери трудоспособности). Действительно, существенная составляющая недееспособности, связанной таким психотическим заболеванием, как шизофрения, развивается в течение нескольких лет до первого эпизода болезни.
Идея о том, что с помощью раннего лечения возможно изменить течение шизофрении, прежде чем укрепится недееспособность, связанная с началом болезни, была предложена еще в начале прошлого века. Несмотря на это, исследования, проводимые на ранних стадиях заболевания, не проводились серьезно до 1990-х годов. Именно тогда первые исследования раннего вмешательства в течение психотического заболевания показали, что ранее и адекватное лечение приводит к лучшим результатам в среднесрочной и долгосрочной перспективах. Эта работа привела к открытию, что продолжительность нелеченной болезни является наиболее важным фактором, связанным с долгосрочными последствиями, который фактически могли бы быть изменены с помощью лечения. Проще говоря, раннее и адекватное лечение позволяет молодым людям достичь более полноценного восстановления с менее выраженной недееспособностью. Впервые клиницисты и исследователи смогли показать, что шизофрения не является безнадежным заболеванием: ее больше не следует связывать с неизбежным упадком и непрерывной инвалидизацией.
Эта работа привела к вспышке всемирного интереса и рождению движения «раннее вмешательство». При раннем вмешательстве в такие серьезные психические заболевания как шизофрения, мы стремимся предотвратить начало болезни, а при неудаче - минимизировать симптомы и страдания, связанные с заболеванием, и увеличить шансы на наиболее полное возможное восстановление без продолжающейся инвалидизации. В сущности, предупреждение возникновения серьезного психического заболевания означает в первую очередь выявление тех, кто находится в группе риска, а затем - вмешательство, позволяющее предупредить болезнь. В настоящий момент мы еще не в состоянии делать это с шизофренией, потому что мы пока не понимаем биологию этого заболевания достаточно хорошо. Требуется гораздо больше исследований, чтобы позволить врачам разработать диагностические тесты, которые будут являться достаточно специфическими и точными. Тем не менее, научно-исследовательская работа на сегодняшний день позволила клиницистам определить критерии, которые указывают, что молодой человек имеет риск развития серьезного психического заболевания. Они включают в себя наличие возрастного порога от 14 до 29 лет (потому что именно тогда впервые проявляются серьезные психические заболевания) и факт обращения за помощью по поводу симптомов дистресса, таких как депрессия, тревога и психотические симптомы низкого уровня (low-level psychotic symptoms; слабовыраженные психотические симптомы).
Установление того, что группа молодых людей крайне подвержена риску развития серьезного психического заболевания позволило врачам и исследователям разработать ряд подходов к лечению, направленных на облегчение их симптоматики и страдания, предвосхищение развития недееспособности и предупреждение развития более серьезной болезни. Эти процедуры проводятся с учетом стадии заболевания у молодого человека. На самом раннем этапе они включают в себя консультирование, образование и поддерживающий мониторинг. Если симптомы сохраняются или ухудшаются, то может быть предложена когнитивно-бихевиоральная терапия и задействованы антидепрессанты и противотревожные препараты. В этой группе пациентов были также протестированы малые дозы противопсихотических препаратов, но в связи с большим риском побочных эффектов их не рекомендуют в качестве первой линии лечения. Раннее вмешательство особенно важно для этих уязвимых молодых людей. Хотя у большинства из них не продолжится развитие шизофрении, их симптомы тревоги и расстройства настроения имеют потенциал, чтобы развиться в более устойчивое заболевание, если их не лечить эффективно с самого начала.
Для молодых людей, у которых случился первый эпизод психоза, ранее вмешательство означает своевременное признание заболевания и как можно более раннее начало соответствующего лечения. Первоначальное лечение включает малые дозы противопсихотических препаратов, чтобы справиться с симптоматикой и переживанием страдания. Тем не менее, восстановление включает в себя гораздо больше, чем просто устранение симптомов; для молодого человека с серьезных психическим заболеванием это также означает восстановление и поддержание его нормального пути развития - возвращение в школу или к работе, наслаждение социальными взаимодействиями, проживание полноценной и содержательной жизни на пути к своей взрослой независимости. Таким образом, раннее вмешательство подразумевает окружение этих молодых людей и их семей обширной и интегрированной системой непрерывного ухода на протяжении первых 2-5 критических лет после начала заболевания, когда риск аккумуляции недееспособности является самым высоким.
Такая комплексная помощь осуществляется небольшой командой специалистов, которые будут продолжать вести конкретный клинический случай. Она включает в себя предусмотренное медикаментозное и психологическое лечение, чтобы помочь молодому человеку справляться с заболеванием и его симптоматикой, а также набор мер, направленных на содействие социальному, образовательному и профессиональному восстановлению. Данная работа проводится при взаимодействии со специалистом из службы по работе с ранним психозом. Такие службы предлагают соответствующую развитию, ориентированную на молодежь инклюзивную среду, где многопрофильная команда специалистов медицинской, психосоциальной, профессиональной и образовательной сферы предоставит молодым людям поддержку в их восстановлении. Такие подходы к лечению показали себя крайне эффективно для молодых людей на ранних стадиях заболевания и были высоко оценены как самими молодые людьми, так и их семьями. Они эффективны также экономически; и наше растущее признание важности проблем психического здоровья молодежи вместе с набирающим популярность спросом на услуги по охране психического здоровья, которые помогают распознать уникальные потребности молодежи в сфере охраны психического здоровья, привели к реформам в этой сфере обслуживания и развитию соответствующих служб в таких странах как Австралия, Ирландия, Англия, Дания, Канада и в последнее время в США. Например, в 2006 году Правительством Австралии было создано свободное пространство, национальная расширенная система первичной помощи в сфере психического здоровья молодежи, которая в настоящее время функционирует на 70 участках по всей стране, и еще 30 центров будут созданы к 2016 году. Девять из этих центров предлагают специальные меры по уходу за ранним психозом, сформированные в нашем Early Psychosis Prevention and Intervention Centre (EPPIC) в Мельбурне.
Молодые люди из многих австралийских сообществ получают свободный доступ к раннему вмешательству и научно-обоснованной и свободной от стигм помощи в решении проблем с психическим здоровьем, они и их семьи голосуют ногами (voting with their feet - это австралийский сленг, может означать «уходить, выражая свое недовольство) вместе со стабильно растущим спросом на такие услуги. Хотя пока еще сильно рано оценивать досрочные результаты этих реформ, предварительные данные крайне позитивны. Эти подходы, которые предлагают комплексный уход с самого начала, контрастируют с существующим в настоящее время положением, когда слишком часто и по многочисленным причинам происходит откровенное пренебрежение. Многие исследователи и клиницисты, работающие в этой области, чувствуют совместно с широкой общественностью, что они наблюдали за этим слишком долго, и что молодые люди и их семьи заслуживают активного соучастия и научно-обоснованной помощи, которая будет отвечать их потребностям.
Подходы, подобные этим, уже продвинули наше мышление в области охраны психического здоровья от того, что традиционно является паллиативным подходом к предупреждающему подходу, который обладает потенциалом к лучшим результатам для молодых людей, их семей и общества в целом.
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Основные положения:

- психологические методы лечения имеют важное значение в оказании помощи людям с диагнозом «шизофрения» и их семьям;

- когнитивно-бихевиоральная терапия при психозах является эффективным методом психологического вмешательства; она основывается на предположении, что личный опыт человека должен быть воспринят серьезно, и он может помочь в достижении большей степени контроля над его мышлением и поведением;

- семья часто является первой линией фронта по уходу за человеком с шизофренией;

- семейное психообразование (или Семейное Вмешательство) является эффективным в лечении шизофрении. Некоторые люди особенно ценят групповые форматы, направленные на уменьшение социальной изоляции и стигматизации.

Психологическое лечение имеет важное значение в оказании помощи людям с диагнозом «шизофрения» и их семьям. Бывает очень трудно справиться с вызывающими беспокойство убеждениями и необычными и расстраивающими переживаниями, когда другие тебе не верят. Разговор об этом с квалифицированным специалистом из сферы психического здоровья часто помогает. Психологическое лечение - это общий термин, используемый для описания встреч с терапевтом, с которым можно поговорить о своих чувствах и мыслях, и о том, как они влияют на жизнь и благополучие человека. 

Когнитивно-бихевиоральная терапия и арт-терапия

Когнитивно-бихевиоральная терапия при психозе - это форма психологического лечения, в отношении которой существует большой объем исследовательских данных, подтверждающий ее эффективность *1,2,3. Эти данные говорят о том, что от половины до двух третей людей, которые проходили такую терапию, получили определенную пользу. Эта терапия включает встречи с терапевтом один-на-один, как минимум, на протяжении 16 сессий в течение 6-12 месяцев. В ней происходит фокусировка на проблемах, идентифицируемых человеком (пользователем терапевтических услуг) как важные, которые могут включать, например, чувство тревоги и избегание ситуаций, пониженное настроение и пониженную активность (бездеятельность, гиподинамию), проблемы со сном, беспокойство, борьбу с голосами, совладение с параноидальной обеспокоенностью или травматическими переживаниями или управление стрессом, которые приводят к рецидиву. Основная цель работы выбирается самим человеком и часто сводится к уменьшению страданий, связанных с психотическими симптомами, такими как голоса или тревожащие мысли (параноидальные идеи и бред) и совместной терапевтической работе, позволяющей вернуться на путь  выздоровления. Сессии могут включать разговоры о том, как начались эти проблемы, обсуждение того, что происходило с человеком, и как он это интерпретировал, понимание своих необычных переживаний и изучение новых способов мышления и действия при возникновении проблем. Некоторым людям может помочь запись своих мыслей в дневник, идентификация конкретных паттернов в своих проблемах, анализ своих убеждений, и того, как те могут на них влиять, попытки действовать по-новому. Терапия основана на предположении, что переживания конкретного человека следует принимать всерьез, и на предоставлении помощи в установлении контроля над своим мышлением и поведением.

Исследования показали, что арт-терапия также может быть полезной, особенно для тех людей, которые ушли из семьи и потеряли интерес к вещам, которые когда-то доставляли удовольствие *2. В данном направлении терапии роль вербальной коммуникации ниже, но при этом, в качестве терапии  особым структурированным образом используется музыка, драма или искусство. Такую терапию рекомендуется проводить в группах людей со схожими проблемами. 

Роль семьи и семейная терапия 

Семья часто располагается на первой линии фронта по уходу за человеком с шизофренией. Роль опекуна сопровождается многочисленными нагрузками и потребностями, члены семьи могут оставаться эмоционально истощенными и нуждающимися в помощи. Они нуждаются в поддержке, чтобы наилучшим образом помогать больному члену семьи и справляться со стрессом, связанным с шизофренией.

Благополучие и клинический исход для человека с шизофренией подвержены значительному влиянию со стороны поведения членов семьи. Это не означает, что семья может вызвать заболевание (такая мысль являлась досадным заблуждением в начале работы с семьями людей с шизофренией) *5. Тем не менее, определенные семейные переменные сильно влияют на процессы восстановления при шизофрении. Выражаемые эмоции (ВЭ), которые включают в себя враждебность и критику, проявлялись как сильный предиктор исхода в шизофрению. Когда семьи пациентов с шизофренией имеют высокий коэффициент ВЭ, происходят более частые рецидивы по сравнению с семьями, которые имеют более низкий ВЭ *6. Привлечение семьи к процессу лечения человека с шизофренией позволяет работнику сферы психического здоровья поддерживать семью в ее уходе за психически больным человеком, работать с их реляционным стрессом, который может усугубить проблемы, а также открыть доступ к семейным навыкам и ресурсам, чтобы помочь пациенту при необходимости. 

Семейное психообразование (СПО), называемое в некоторых странах Семейное Вмешательство *2, достаточно эффективно в лечении шизофрении и в настоящее время считается основанной на доказательной базе практикой для снижения количество рецидивов и госпитализаций *7. СПО - это совокупность программ, направленных на предоставление информации о заболевании, управление лекарствами и планирование лечения, а для членов семьи - информирование о том, как справляться с симптомами болезни, которой страдает член семьи и последствиями заболевания для семьи в целом *8. Эти программы предполагают, что: 1) действия членов семьи влияют на то, как человек справляется с болезнью, и на его лечение; 2) члены семьи нуждаются в информации и поддержке по уходу за членом семьи с тяжелым психическим заболеванием. СПО все чаще предлагается в групповом формате, где семьи объединяются вместе, чтобы уменьшить социальную изоляцию и стигматизацию и пожинать плоды взаимной поддержки *7.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОМПЬЮТЕРА ПРИ ТЕРАПИИ ПРЕСЛЕДУЮЩИХ ГОЛОСОВ, РЕЗИСТЕНТНЫХ К МЕДИКАМЕНТОЗНОМУ ЛЕЧЕНИЮ: ЭФФЕКТИВНОЕ РЕШЕНИЕ 
Professor Julian Leff

Внедрение противопсихотического медикаментозного лечения в 1950-х годах привело к значительному прогрессу в лечении психотических заболеваний. Однако не все пациенты отреагировали на такое лечение. В частности, одному из четырех пациентов, которые слышали голоса, ругающие их и/или приказывающие нанести себе или другим вред, такое лечение не помогало. Качество их жизни значительно снизилось из-за этих непрекращающихся переживаний, которые негативно влияли на их мышление, работу, социализацию. К сожалению, один из десяти пациентов, которые страдают от таких голосов, совершает самоубийство. Развитие британскими психологами когнитивно-поведенческой терапии для психозов показало, что при ее применении снижается уровень стресса, вызванного голосами, она влияет также и на интенсивность и частоту проявлений голосов.

Когда пациентов с такими симптомами спрашивают о самом худшем аспекте их переживаний, большинство из них отвечает, что это - беспомощность. Однако небольшое количество пациентов способно наладить диалог с голосами, что дает им усиление чувства контроля над ними. Одна из основных трудностей вербального взаимодействия с голосами - их невидимость. В повседневной жизни - при поддержании разговора - мы очень зависимы от реакций другого человека, включая зрительный контакт, улыбки, кивания головой. Конечно, ничего из этого недоступно в случае с голосами. Кроме того, голоса обычно воспроизводят краткие и повторяющиеся фразы, такие как «ударь себя по лицу», которые не связаны с тем, что пациент говорит им. Мне казалось, что если бы у нас была возможность дать невидимому голосу человеческое лицо, которое бы реагировало на пациента, в таком случае было бы больше возможностей наладить диалог.

Размышляя о такой возможности, мне пришло в голову предположение, что решением в данной ситуации мог бы стать аватар. Аватары - это сгенерированные компьютером изображения, которые сейчас повсеместно используются в компьютерных играх, с которыми знакомы даже маленькие дети. Но я нуждался в кое-чем более специализированном, а именно в таком аватаре, который мог бы создать сам пациент, с таким лицом, которое, по его мнению, принадлежало голосу, и с приблизительно такими же голосовыми характеристиками, как у голоса, который их преследовал. Я работал с несколькими учеными, исследующими речь, Mark Huckvale и Geoffrey William, которые разработали компьютеризированную систему, чтобы добиться этого. Было важно, чтобы терапевт мог контролировать то, что говорит аватар, для того, чтобы его преследующее злоупотребление могло измениться. Это было достигнуто путем записи голоса терапевта, читающего набор коротких параграфов, а затем Mark Huckvale изменил различные характеристики записей, чтобы обеспечить серии из разнообразных голосов, из которых пациент мог бы выбрать один, наиболее похожий на своего преследователя. И тогда для терапевта станет возможно говорить с пациентом выбранным им голосом и решить, что этот голос сказал бы в ответ на реплики пациента.

Пациенту был показан целый ряд лиц, которые могли быть изменены в разных характеристиках, таких как волосы и цвет глаз, широта лица и форма носа, с помощью которых пациент мог построить лицо, которое бы представляло его преследователя. Некоторые пациенты знали индивида, чей голос они слышали, в то время как остальные не связывали голос с конкретной и идентифицируемой личностью. Этих пациентов попросили выбрать лицо, с которым им бы было комфортно разговаривать, и это было бы приемлемо для них.

Терапия состояла из 6 сессий по 30 минут каждая. Перед первой сессией пациента спрашивали, что обычно говорит голос. Терапевт все записывал и произносил это на первой сессии голосом, выбранным пациентом. Пациент был предупрежден, что это случится, и был заверен, что терапевт будет на его стороне и против аватара. Все это было возможно потому, что в кабинете, в котором сидел терапевт и который располагался на некотором расстоянии от комнаты, занятой пациентом, был отдельный экран, который позволял ему выбирать - говорить измененным голосом, как аватар, или своим ествественным голосом, как терапевт. Так терапевт в определенной последовательности играл две роли: либо как преследующий аватар, либо как поддерживающий терапевт. Пациенты не знали об этом, и все (кроме 2 из 16 пациентов, которые проходили такую терапию) принимали аватар как голос, который они слышали до этого.

В ходе 6 сессий терапевт постепенно изменял характер аватара, меняя также его отношения с пациентом. Это происходило вплоть до того, что голос прекращал свое преследование и позволял пациенту взять себя (голос) под контроль. В конце концов, аватар признавал хорошие качества пациента и давал совет, как пациент может улучшить качество своей жизни. Например, одного пациента, который жаловался на одиночество, спросили, есть ли у него какое-нибудь хобби. Пациент ответил, что ему всегда был интересен парусный спорт, но он никогда не пробовал себя в этой деятельности. Аватар откликнулся предложением, чтобы тот присоединился к яхт-клубу и пациент согласился, что это была хорошая идея.

Каждая сессия была записана на аудио, и запись была перенесена в MP3 плеер, который был отдан каждому пациенту на хранение. Им было предложено прослушивать сессии когда они были обеспокоены голосом или чувствовали себя несчастными. Им сказали, что теперь у них есть терапевт в кармане!

Эффект терапии оценивался с помощью научного исследования со случайным распределением пациентов к терапии аватаром, а также к обычному лечению, которое состояло из противопсихотического медикаментозного лечения и регулярного наблюдения со стороны психиатра. Результаты оказались намного лучше, чем ожидалось. Большинство пациентов почувствовали, что голос или голоса стали реже возникать, были тише, а также менее оскорбительными. Пациенты чувствовали, что появился больший контроль над голосами. Одна из них отметила, что голоса говорили с ней гораздо меньше, потому что они знали, что она ответит обратно. Было отмечено также снижение депрессивных переживаний и суицидальных мыслей. Наиболее впечатляющий и неожиданный эффект состоял в том, что три пациента вообще перестали слышать преследующий голос: двое из них испытали это ощущение после двух сессий терапии, а один - после пяти сессий. Они слышали голоса на протяжении шестнадцати, тринадцати и трех с половиной лет соответственно.

Необходимо также указать, что далеко не все из пациентов имели такие хорошие результаты. Два пациента слышали несколько голосов, которые говорили так громко, что они не могли сосредоточиться на аватаре. Другим их голоса угрожали причинением вреда им или их родственникам, если они продолжат терапию. Терапия аватаром, таким образом, подходит не для всех людей, страдающих от голосов. Однако результаты исследования оказались достаточно впечатляющими, чтобы инициировать гораздо более широкомасштабное исследование, которое в настоящее время финансируется и идет полным ходом. Оно планирует занять три года. Если оно с успехом повторит результаты первого исследования, то основные усилия в дальнейшем будут направлены на развитие портативной версии компьютеризированной системы, чтобы сделать ее доступной для всех, кто сможет извлечь из нее пользу.

Professor Julian Leff Emeritus

Professor Institute of Psychiatry,

King’s College London United Kingdom

КОМОРБИДНОСТЬ И ШИЗОФРЕНИЯ: ФИЗИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ ЛЮДЕЙ С ШИЗОФРЕНИЕЙ - ФАКТЫ
Dr. Helen L. Millar Prof Mohammed Abou Saleh

В настоящее время среди психиатров и других специалистов в области здравоохранения гораздо больше осведомленности о том, что люди с шизофренией имеют повышенный риск заболеваемости и смертности по сравнению с общей популяцией. Неучтенные физические заболевания среди этих людей могут привести к уменьшению продолжительности жизни до 20 лет. Две третьих преждевременных смертей в этой группе населения обусловлены физическими заболеваниями, в частности, сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), которые являются основным фактором смертности. Те, кто страдают от шизофрении, имеют в два раза больше шансов умереть от сердечно-сосудистых заболеваний, чем люди в общей популяции.

Некоторые модифицируемые факторы риска способствуют увеличению риска заболевания ССЗ в этой группе людей. В результате у людей с шизофренией наблюдается возрастающее беспокойство о своем физическом здоровье (особенно касательно ССЗ). Люди с шизофренией также более склонны к полноте, курению, диабету, гипертонии, дислипидемии (аномальному ожирению). Этот кластер факторов риска был описан как метаболический синдром (речь идет в том числе о нарушенной толерантности к глюкозе, центральном ожирение, гипертензии и дислипидемии).

Заболеваемость метаболическим синдромом у людей с тяжелыми психическим заболеваниями в 2-3 раза выше, чем у населения в целом. Суррогатным маркером метаболического синдрома является центральное ожирение, легко устанавливаемое при измерении окружности талии, а также нарушения двух из следующих параметров: низкий уровень ЛПВП (липопротеин высокой плотности) холеристина, высокое кровяное давление и повышенный уровень глюкозы в крови (Metabolic syndrome IDF definition 2005).

Хотя сердечно-сосудистые и метаболические заболевания у людей с шизофренией возникают чаще, чем в общей популяции, другие проблемы физического здоровья, такие как инфекции, новообразования или медицинские осложнения, связанные со злоупотреблением алкоголем и наркотическими веществами, также встречаются чаще и имеют большее влияние на больных шизофренией. Поэтому крайне важно признавать физическое заболевание на ранней стадии и лечить его без промедления.

Источники риска, связанного с проблемами с физическим здоровьем
Хотя многие факторы риска (как модифицируемые, так и немодифицируемые) вносят свой вклад в плохое физическое самочувствие людей с шизофренией, повышенная смертность во многом связана именно с модифицируемыми факторами риска, многие из которых связаны с образом жизни, который мы можем изменить.

Факторы риска, которые являются немодифицируемыми, включают нашу генетику, возврат и пол. Существует все больше доказательств, что может быть генетическая связь между шизофренией и проблемами с физическим здоровьем, такими как нарушение толерантности к глюкозе, ведущее к диабету.

Модифицируемые факторы риска - это такие факторы, на которые мы можем повлиять, чтобы улучшить физическое здоровье в данной группе людей.

В настоящее время установлено, что люди с проблемами психического здоровья не получают равный доступ к медицинским услугам. Это связано с некачественным предоставлением услуг по проведению медицинских осмотров, стигматизацией и недостаточной осведомленностью и образованием семейных врачей.

Точка зрения пациента
«Мне кажется, как только вам ставится психиатрический диагноз, все физические симптомы, которые вы испытываете, мгновенно начинают восприниматься как часть вашего диагноза. Когда высказывется такое предположение, то трудно найти кого-то, кто попытается это опровергнуть»

«Переосмысленный анонимный комментарий человека с психическим заболеванием» (2013).

Кроме того, люди с шизофренией реже обращаются за медицинской помощью, касающейся физического заболевания - все это может затягивать постановку диагноза и получение лечения в течение многих лет. Это может привести к плохому прогнозу и, в конечном счете, к сокращению продолжительности жизни.

Общеизвестно, что рацион людей с заболеванием чаще всего содержит высокий уровень насыщенных жиров и сахара-рафинада, и при этом имеет место недостаток клетчатки и малое количество фруктов и овощей.

Различные упражнения и физическая активность оказываются ограничеными из-за отсутствия психического благополучия, низкой мотивации/побуждения, отсутствия структурированности в жизни и, временами, из-за отсутствия приоритетов в финансовых ресурсах.

Такие люди более склонны к курению, злоупотреблению алкоголем и наркотическими веществами, результатом чего становится ухудшение психических, физических и социальных результатов, увеличение частоты рецидивов, бездомность, безработица, распад семьи и преступность.

Основой лечения людей с шизофренией являются противопсихотические препараты. В настоящее время существует большой выбор лекарств для лечения этого заболевания. Второе поколение противопсихотических препаратов, называемых «атипичными», обеспечивает более эффективные варианты лечения, снижение двигательных расстройств. Цель лечения состоит в том, чтобы оптимизировать психическое и физическое благополучие, но некоторые из таких препаратов имеют повышенный риск развития сердечно-сосудистых и метаболических проблем, включая ишемическую болезнь сердца, увеличение веса, липидные нарушения и диабет II типа.

	Измерения для контроля физического здоровья в SMI

пациентов с базовыми значениями

	
	Базовый
	6 недель
	3 месяца
	По крайней мере, на 12 месяцев

и затем ежегодно

	Личная и семейная история
	Х
	
	
	Х

	Курение, физические упражнения, диета и привычки
	Х
	Х
	Х
	Х

	Вес
	Х
	Х
	Х
	Х

	Окружность талии
	Х
	Х
	Х
	Х

	Артериальное давление
	Х
	Х
	Х
	Х

	Глюкозы в плазме натощак
	Х
	Х1
	Х
	Х

	Липидный профиль
	Х
	Х1
	Х
	Х

	Параметры кардиограммы
	Х
	
	
	Х

	Пролактин
	Х2
	
	Х3
	Х3

	Состояние зубов
	Х
	
	
	Х

	1. Такая ранняя оценка сахара в крови и липидов была рекомендована в Европе, но не в США
2. Как сообщается, это некоторые возможные эталонные значения, которые используются, только в случае нарушений репродуктивной системы.

3. Только в случае сексуальной дисфункции, которая совпала с антипсихотическим лечением или изменением дозы.

WPA рекомендации De Hert et al., World Psy2011


Как мы работаем совместно, чтобы улучшить физическое здоровье у людей с шизофренией?
Хорошие новости состоят в том, что на сегодняшний день специалисты в области здравоохранения, люди с шизофренией и их опекуны/семьи гораздо более осведомлены о риске, связанном с физическим здоровьем, у людей с этой болезнью. Сейчас мы находимся в лучшем положении, чтобы обеспечить соответствующее образование и поддержку в форме проверок здоровья и управления своей жизнью. Как следствие, люди с шизофренией будут более информированными, а также будут иметь возможность участвовать в программах по соответствующему образу жизни, позволяющих им взять на себя больше ответственности и принимать решения о своем собственном физическом благополучии.

Уход за людьми с шизофренией должен быть человек-центрированным и совместным, потребности и предпочтения пациента должны учитываться таким образом, чтобы он мог принимать обоснованные решения насчет своего физического и психического благополучия. Учитывая эффективную коммуникацию, предоставление информации, основанной на доказательной базе, принятие поощряющего активность подхода, не существует причин, чтобы люди с шизофренией не могли жить долгой и здоровой жизнью.

Регулярные проверки здоровья имеют важное значение для мониторинга сердечно-сосудистых и метаболических факторов риска наряду с общим мониторингом состояния здоровья. Всемирная психиатрическая ассоциация рекомендует проверки, перечисленные в следующей таблице.

Управление образом жизни для профилактики проблем с физическим здоровьем
Простые советы, связанные с изменением образа жизни, могут иметь впечатляющие последствия, касающиеся долгосрочных результатов и общей продолжительности жизни.

Кардиопротективная диета
- сокращение количества жирной пищи;

- увеличение потребления рыбы;

- увеличение количества фруктов и овощей - пять порций в день;

- сокращение продуктов быстрого питания;

- минимизация сахара/сладких напитков.

Совет: повышайте осведомленность о здоровой пище, научитесь готовить, посещайте магазины здорового питания.

Физическая активность
- 30 минут умеренных физических упражнений, по крайней мере 5 дней в неделю, быстрая ходьба в течение 30 минут 5 дней в неделю;

- изменение образа жизни, чтобы включить упражнения: ходьба, использование лестницы, езда на велосипеде;

- согласование целей и предоставление письменных доказательств о такой пользе.

Совет: необязательно ходить именно в спортивный зал, изменение своих прижизненных плохих привычек может привести к впечатляющим изменениям - будьте более активны физически!

Управление весом
- Пробуйте советы по управлению весом, достижению здорового веса и поддерживайте его.

Совет: устанавливайте реалистичные цели для снижения веса, а затем поддерживайте его.

Употребление алкоголя
- мужчинам рекомендуется принимать не больше 3-4 единиц в день (не больше 21 единицы в неделю);

- женщинам - не больше 1-2 единиц в день (не больше 14 единиц в неделю).

Совет: избегайте употребления алкоголя - придерживайтесь рекомендованных единиц.

Прекращение курения
- всем людям рекомендуется прекратить курить;

- рекомендуется включать фармакотерапию и прекращать курение.

Совет: лучший совет - стоп!

Сексуальное здоровье
- просвещение в сфере сексуального здоровья позволяет снизить риски незащищенных контактов, ведущих к передаче заболеваний, передающихся половым путем.

Совет: всегда используйте безопасные методы.

Регулярные обзоры лекарств и их смена при необходимости.

Когда люди с шизофренией лечатся противопсихотическими препаратами, крайне важно проводить регулярный мониторинг лекарств.

Психиатры занимают особую роль в инициации медикаментозного лечения противопсихотическими препаратами, мониторинге потенциальных негативных последствий и предоставлении возможности переключиться с одного препарата на другой (с более «низким риском») тогда, когда это необходимо. Важно, чтобы психиатры работали совместно с семейным врачом, пациентом и членами семьи/опекуном для улучшения понимания действия предписанных лекарств и того, как потенциальные побочные эффекты могут быть сведены к минимуму. Важно выбрать лечение с наилучшим сочетанием риска/выгоды и ответом на потребности пациента.

Выбор медикаментов должен быть полностью обсужден до назначения в совместной работе вместе с пациентом и его/ее опекуном. Человек должен быть вовлечен в процесс принятия решения в отношении медикаментов и их замены. Важно, что переход к альтернативному препарату с меньшим риском рассматривается, когда существуют такие факторы риска, как ожирение или диабет. Когда такая замена учитывает все аспекты психического и физического благополучия пациента, должно состояться тщательное и открытое ее обсуждение с самим человеком и членами семьи/опекуном.

Выводы
Для специалистов в области здравоохранения все еще существуют проблемы, связанные с улучшением показателей физического здоровья у людей с шизофренией, а также их эффективного управления сопутствующими заболеваниями. Человек-центрированная интегративная модель, совместно с психообразованием, предоставляет пациентам возможность принимать обоснованные решения о своем плане лечения и управлении образом жизни. Это позволяет пациенту и его семье играть значительную роль в лечении и мониторинге состояния его физического здоровья.

The WFMH International Keeping Care Complete survey demonstrated the importance caregivers placed on overall wellness, 99% говорят, что цель лечения должна заключаться в поддержании хорошего самочувствия, которое определяется как состояние и физического, и психического здоровья.

Несмотря на то, что в настоящее время происходит повышение уровня информированности в данной области, для улучшения результатов и увеличения продолжительности жизни людей с шизофренией требуется более высокий уровень образования как для специалистов области здравоохранения, так и для самих пациентов, членов их семей/опекунов. Принятие человек-центрированного подхода предоставляет возможность для улучшения общего физического и психического благополучия людей с шизофренией. Простые изменения в образе жизни, совместно с регулярными проверками здоровья и мониторингом лекарственных средств, могут оптимизировать лечение и улучшить общее качество жизни таких людей.
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ВАЖНОСТЬ ЛИЦ, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩИХ УХОД, ДЛЯ УСПЕШНОЙ ЖИЗНИ С ШИЗОФРЕНИЕЙ
«Службы по охране психического здоровья обязаны опекунам признанием той ценной роли, которую они играют, и обеспечением их осведомленности о поддержке, которая для них доступна. Речь идет не только о практической поддержке, но также и об эмоциональной поддержке, которая может привести к большой разнице в здоровье и благополучии опекуна». Stephen Dalton, исполнительный директор NHS Confederation’s Mental Health Network in the UK (ImROC, 2013).

Шизофрения является хроническим, делающим человека недееспособным, заболеванием, которое влияет на способность человека ясно мыслить, управлять эмоциями, принимать решения, вступать в отношения и определять, что является реальным. Шизофрения поражает около 24 миллионов людей во всем мире, в основном людей в возрасте 15-35 лет (ВОЗ, 2011), и Всемирная организация здравоохранения относит ее к 10 ведущим заболеваниям, приводящим к годам инвалидности (ВОЗ, 2004). Поскольку начало шизофрении происходит в позднем подростковом или раннем взрослом возрасте, болезнь воздействует разрушительным образом на получение образования, возможности трудоустройства, на способность иметь семью и вести социальную жизнь (Bevan, 2013; Lieberman, 2001). Тем не менее, при правильном подборе лекарств, с учетом индивидуально подобранного плана лечения, при поддержке специализированных служб, большинство людей с шизофренией могут справиться с симптомами, повысить уровень функционирования и свести к минимуму риск рецидивов (Duckworth, 2011).

В последние десятилетия наблюдается коренное изменение в качестве заботы за людьми с психическими заболеваниями. В настоящее время осуществляемый сообществом уход и профилактика заболевания предпочтительнее длительной госпитализации. Ответственность за уход сместилась с больниц на неформальных опекунов, таких как родственники (Schulze and Rossler, 2005). Члены семьи - вероятные главные заботящиеся лица для людей с шизофренией. Обследование 982 опекунов, проведенное Всемирной федерацией психического здоровья в Австралии, Канаде, Германии, Франции, Италии, Испании, Великобритании и США между ноябрем 2005-го и июнем 2006-го, показало, что опекуны могут тратить более 10 часов в неделю на своего родственника (WFMH, 2013). Часто опекуны бросают свою работу или берут отпуск, чтобы обеспечить уход и поддержку для члена семьи (Mangalore and Knapp, 2007). Уход за человеком с шизофренией требует времени, энергии, финансовых и эмоциональных ресурсов (MacCourt, 2013). В дополнение к активности в своей повседневной жизни опекуны часто занимаются мониторингом симптомов, управлением проблемного поведения, ситуаций и кризисов, обеспечением общения, а также оказанием эмоциональной и финансовой поддержки (MacCourt, 2013). К сожалению, опекуны сообщают о более высоком уровне нагрузки, стресса, тревоги, депрессии и более низком уровне удовлетворенности жизнью (MacCourt, 2013; Schulze and Rossler, 2005).

Опекуны выполняют особую и важную роль, оказывая поддержку и отстаивая своих больных родственников, а также способствуя их восстановлению (MacCourt, 2013). Поэтому важно обучать, поддерживать и облегчать бремя тех, кто заботится о людях с шизофренией (Awad and Voruganti, 2008). На протяжении многих лет было разработано большое количество моделей семейных вмешательств, чтобы помочь людям с шизофренией и их опекунам получить соответствующее образование о данном заболевании и обучиться справляться с ним (The Royal Society of Medicine Press, 2000). Образование предоставляет опекунам информацию о шизофрении, но поддерживающее семейное образование выходит за рамки простого предоставления информации о психическом заболевании и предоставляет опекунам соответствующие инструменты для разработки стратегий, которые позволят справляться с бременем ухода за человеком с психическим заболеванием (Macleod, 2011). Люди с шизофренией, которые принимали участие в сессиях по семейному вмешательству показывали снижение числа рецидивов, а также снижение количества и длительности госпитализаций (Giron, 2010). При соответствующей подготовке и поддержке опекуны могут определить источники стресса и вмешаться на ранней стадии кризисной ситуации для предотвращения серьезных инцидентов, таких как попытки самоубийства, драки, токсикомания, бродяжничество и рискованное поведение (Giron, 2010). Семейное вмешательство может иметь существенное влияние на негативные симптомы и может помочь людям с шизофренией улучшить свою мотивацию к участию в общественной деятельности, взаимодействию с другими людьми, а также поспособствовать позитивному прогнозу для получения работы (Giron, 2010). В этом отношении семейное вмешательство имеет двойной эффект: во-первых, создает наиболее стимулирующее семейное окружение, которое будет предоставлять возможности для активности, которая поможет снизить негативную симптоматику; во-вторых, создает такую среду, которая поможет снизить интенсивность позитивных симптомов, помогая опекунам определить потенциальный источник стресса для их родственника и помочь ему справиться с ним (Giron, 2010). В двухлетнем рандомизированном контролируемом исследовании 50 человек с шизофренией были разделены на две группы, половина участников получала семейное вмешательство (группа вмешательства), а другая - нет (контрольная группа). В группе семейного вмешательства клинических рецидивы были у 12% пациентов, в то время как в контрольной группе - у 40%. По сравнению с контрольной группой, в группе вмешательства больше пациентов показали улучшение в функционировании (56% против 28%). Интересно, что ни с одним из пациентов из группы вмешательства не произошло никаких серьезных инцидентов по сравнению с 32% пациентов в контрольной группе (Giron, 2010).

«Для любого человека крайне болезненно быть рядом с возлюбленным, чье поведение определяется таинственным внутренним механизмом, который пошел наперекосяк. Но при поддержке и образовании опекуны могут научиться распознавать надвигающиеся симптомы рецидива и помочь своим возлюбленным избегать ситуаций, которые могут его вызывать.» NY Times in-depth health report (A.D.A.M., 2008).

Опекуны в состоянии вмешаться заранее, до того, как симптомы потенциального эпизода станут ухудшаться, ситуация обострится и человеку с шизофренией потребуется госпитализация (Giron, 2010). Раннее вмешательство подразумевает обеспечение информацией, оценкой и лечением в возможно кратчайшие сроки, когда человек с шизофренией начинает испытывать психотические симптомы и осложнения, которые могут возникнуть из-за нелеченного психоза (Lieberman, 2001). Несмотря на важную роль опекунов, уход за больным родственником в значительной степени связан с личным страданием, чувством вины, беспомощностью, страхом, уязвимостью, тревожностью и гневом (WFMH, 2009). Учитывая, что частота и интенсивность психотических эпизодов непредсказуема, необходимость справляться со всем этим будет определенным вызовом для членов семьи/опекунов (MacCourt, 2013). Большинство опекунов извлекло бы пользу от получения информации, образования, руководства и поддержки (MacCourt, 2013). Когда их спросили о том, что их больше поддерживает в этой роли, опекуны ответили, в чем они нуждаются (MacCourt, 2013):

- знать, что человек, о котором они заботятся, получает надлежащий уход и услуги, и что их возлюбленный в состоянии добиться приемлемого качества жизни;

- чтобы их отношения и роль опекуна признавалась службами по охране психического здоровья и обоснованно учитывалась при планировании оценки и лечения;

- получать информацию, навыки, поддержку и соответствующие услуги от осведомленных специалистов из сферы по охране психического здоровья, чтобы получить возможность эффективно оказывать помощь человеку с психическим заболеванием;

- получать поддержку и определенные услуги для всей семьи и ее отдельных членов, позволяющие поддерживать их здоровье.

Потребности, а также проблемы, стоящие перед опекунами, будут менять вслед за прогрессом их больного родственника, но это также будет зависеть и от индивидуальных особенностей лица, осуществляющего уход, его социальных контактов и личных ресурсов (MacCourt, 2013). Поэтому своевременная и адекватная поддержка опекунов приносит пользу не только непосредственно им, но и людям, страдающим шизофренией; здоровье и благополучие опекунов будет иметь прямое влияние на человека, живущего с болезнью. Шизофрения является психическим заболеванием, делающим человека недееспособным; она влияет на жизнь самого больного человека, а также людей, осуществляющих за ним уход. Опекуны выполняют незаменимую роль в оказании поддержки и отстаивания людей с психическими заболеваниями, также как и способствовуют их восстановлению. С помощью соответствующего образования, подготовки и поддержки опекуны могут получить инструменты для разработки стратегий, которые позволят справляться с бременем по уходу за человеком с шизофренией. Своевременная и адекватная поддержка опекунов придаст им силы для раннего вмешательства при ухудшении симптомов потенциального эпизода и обострении ситуации и, таким образом, позволит улучшить качество жизни тех, о ком они заботятся.
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ЗДЕСЬ ПРЕДСТАВЛЕНЫ НЕКОТОРЫЕ СОВЕТЫ, КОТОРЫЕ МОГУТ ПОМОЧЬ ЧЕЛОВЕКУ С ШИЗОФРЕНИЕЙ
eHealthMD

- Помните, что шизофрения - это медицинское заболевание. Не чувствуйте стыда, если кто-то в вашей семье им болеет.

- Не чувствуйте себя виноватым и не ищите, кого обвинить. В шизофрении нет ничьей вины. Принятие крайне важно.

- Повышайте свое образование касательно симптомов, которые имеются у ваших родственников. Ранние зацепки, такие как нарушение структуры сна или социальная изоляция, могут означать, что происходит рецидив.

- Установите распорядок дня, которому мог бы следовать человек.

- Помогите человеку продолжать прием медикаментов.

- Донесите до человека, что он не находится перед этой болезнью в одиночестве. Предоставляйте возможности для открытой коммуникации.

- Старайтесь не показывать явно свою тревогу и дистресс. Уклоняйтесь от резкой или прямой критики.

- Делайте комплименты по поводу достигнутых целей, но без несдержанной похвалы.

- Понимайте, что уход за человеком может быть эмоционально и физически изнурительным. Найдите время для себя.

- Если человек не может больше оказывать уход на дому, ему следует поговорить с врачом об альтернативных формах ухода.

Read more: http://ehealthmd.com/content/how-can-familyhelp#ixzz33VihVuIE

